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yINCE 


permite lograr perfecta 
. 
por =" antiseptic? oxigenante, y resulta 
| especialmente atil en el tratamiento de las este 
matitis ligeras otras afeccrones <imilares- 
9006 3.6.4 
noe 


VEGANIN 


e preparado @ base de fostato de co- 
deina, fenacetina y acido acetilsalici- 
“ e lico, es un yalioso auxiliar COMO an- 
tipiretico, antirreumatico sedante 
nervioso, asi como para aliviar rapi- 

damente los 


“EA CANS 
@. PAN A” 


APA 
RTADO 424 
ME 
F. 
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HEPA-BESVITAL “5” 
Cada cm’ contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm3 (para aplicaciOn intramuscular) 


REG NUM. 28295 S.S.A. 


ATES 


HEPA-BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm’ contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm? (para aplicacion intra- 
muscular). 


REG. NUM. 26295 S.S A. 


LITERATURA EXCLUSIVA PAR« MEOICOS 


AV. AMORES 1304 MEXICO.D-F. 
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NEO-CAL 


GOTAS 


FORMULA: 
Cada 100 cm.? contienen: 


Cloruro de Calcio cristalizado 
Glicerina a 30° 


PRESENTACION: En frascos de 60 cm.?. 


PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Recalcificante, Hemostatico, Cardiotonico, Diuré- 
tico y desensibilizante. 


INDICACIONES: Tuberculosis, Nefritis, Cardiopatias, estados Tetanicos, derrames se- 
rosos, pleurales, asciticos. Edema, urticaria, ciertos pruritos, embarazo, lactancia, 
fracturas, epixtasis, viruela, hemorragias, etc. 


DOSIS: De 4 a 300 gotas y mas, al dia, segtin indicacién del Facultativo . 
VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 
Reg. No. 12264 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 


A. RUEFF & CIA. 
Lucerna 7. México, D. F. 


OM -HIDANTOINA 


TABLETAS 
Formuia: 
Excipiente: Talco y Almidon c. b. p., una tableta de. ...... 0.25 


PRESENTACION: En tubos de 30 tabletas. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Modificador de la excitabilidad cortical. 
INDICACIONES: En todos los casos en que se requiere un buen sedante nervioso. 
DOSIS: La que el médico sefiale 

VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 


Reg. No. 29993 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 
“Usese exclusivamente por prescripcion y bajo vigilancia Médica.” 
Su venta requiere receta de Facultativo con titulo registrado en Ja 
Secretaria de Salubridad y Asistencia.” 


A. RUEFF & CIA. 
LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 


Alcoholatura de Manzanilla al 30 ............ 4,945 cm.3 
— Alcoholatura de Cacao al 30%.................. 8,228,, 
Alcoholatura de Naranja al 30%................ 5,361 ,, 
| 
: 
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RUTHIORYL 


ANTIALERGICO 


Inyecciones intravenosas. 
Grageas. 


Granulado (Infantil) 


Reg. Nos. 33044, 33483, 
33684 S. S. A. 


RUTINA THOME 


Inyecciones. 


Intravenosas o Intramusculares. 
FRAGILIDAD CAPILAR 
Reg. No. 32570 S. S. A. 


BENCETRICYL 


ANTIBIOTICO 
Y VASOCONSTRICTOR DE 
APLICACION LOCAL, 
A base de Tirotricina y Bencedrina. 


Reg. No. 33353 S. S. A. 


LABORATORIOS J. C. THOME, 
S.A. 


Moras No. 360. Nva. Col. del Valle. 
Apartado No. 1398. 
México, D. F. 
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wars 


4 amp. de 1 


ALBACORTIL 


Reg. NUM. 33773 S.S.A. 


FORMULA 1: 

Acetato de desoxicorticosterona ...... ....... 2 mg. 
Aceite de sésamo c.b.p. ............... 
FORMULA ° 
Acetato de desoxicorticosterona .............. 5 mg. 
FORMULA 3: 

Acetato de desoxicorticosterona .............. 10 mg. 
Aceite de sésamo c.b.p. 


Para una ampolleta. 


ESTIMULANTE DE METABOLISMO GENERAL 


Laboratorios “ALBAMEX”, S. A. 


Queréta-o 26. MEXICO, D. F. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adultos 


FORMULA: 
Cada tableta contiene: 
Acido ascérbico (Vitamina C 400 U L.)............. 0.02 ,, 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) .................. 0.001 ,, 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ........ 0.74 


ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 


FORMULA: 
Cada tableta contiene. 
Acido ascérbico (Vitamina C 400 U. L)............. O02 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) .................. 0.001 ,, 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ........ 0.40 


ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 
LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 
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Acido félico. 4 4 mg. por frasco. Anemias hipercrémicas 


macrociticas. 


Anemias normocrémicas 
nar n- ma. roi 
trada. 
Citrato de hierro mg. por frasco. | Anemias hipocrémicas 
amoniacal. microciticas. 


HEMOSTYL 
del Dr. ROUSSEL 


NUEVA FORMULA 


HEMOSTYL VINO HEMOSTYL JARABE 
| Grupo Roussel, S. A. 
Varsovia No. 19. México, D. F. 


Regs. No. 5905 — 12845S.S. A, 
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“Les Laboratories Lederle, §. camplacen 
ou ofrecer al HA. Cuerpa Mética Mexicans, ed 
mat reciente antibictica descubierts. 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 


Para el tratamiento de: 


@ Fiebre de malta. 

@ Fiebre Tifoidea. 

@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
@ Tifus. 

@ Rickettsiosis. 

Linfogranuloma Venéreo. 


Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ Infecciones causadas por organis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
@ Psitacosis. 


ENVASE: Frasco de 16 cdpsulas de 250 mg. 


Frasco de 25 céps. de 50 mg. 
Frasco gotero para solucién oftalmica 25 mg. 


Laboratorios wre S. A. 


Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
(Esquina con Isabel la Catélica) 


MEXICO, D. F. TEL. 36-70-59 
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UN CASO DE ENFERMEDAD DE BRILL-SYMMERS.—Por el 
Académico Dr. Luis Benitez Soto. ...........cccccccccceceee: 379 

DOS TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FACTU- 

RAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DEL FEMUR.—Por 

el Dr. José Luis Salinas Rivero—COMENTARIO Por el Acadé- 


mico Dr. José Castro Villagrana. 390 
MALFORMACIONES QUISTICAS CONGEN ITAS PULMO. 
NARES.—Por el Dr. Alfonso Topete. . 414 
SESION DE ANIVERSARIO DE LA FUNDACION DE LA 
ACADEMIA.—Por el Académico Dr. Pablo Mendizabal. _.. 424 
DISCURSO.—Por el Académico Dr. José Garcia Noriega. _ ao 
REVISTA DE PRENSA. 430 
Director. 
DR. FRANCISCO FONSECA 
Gerente: Jefe de Redaccién: 
M. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUCIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 
Registradu como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal niémero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios: 
Ejemplar. Abonoanual. Nums. atrasados 
$ 4.00 $ 20.00 


Para estudiantes mitad de precic. 


SE SOLICITA CANJE. EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’ECHANGE. BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabajos publicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su auter. 
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VIACILINA 


PENICILINA PROCAINA 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA contiene suficiente cantidad de Pro} 
caina Penicilina 'G' en polvo para la administracién de 5 dosis de 
| c.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sin aceite — evita la formacién de nédulos y las reacciones de sensibilidad 
al aceite. 


Sin cera — evita el dolor en el lugar de la inyeccién y el peligro de lesionar 
los tejidos. 


Estabilidad — la VIACILINA se suministra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. del diluyente al frasco de VIACILINA la suspensién que resulta 
contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 
refrigerada por un periodo de 7 dias. 


Efectividad terapéutica— una inyecci6én de 1 c.c. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por 24 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth-Stillé, S. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Bioldgicos. 
TELEFONOS: 18-17-91 y 35-69-48. VERSALLES & 
MEXICO, D. F. 
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Un Caso de Enfermedad de Brill-Symmers 


Por e! Académico Dr. Luis Benitez Soto. 
ANTECEDENTES 


En 1901, Becker en Alemama sefizlé por primera vez un caso de 
linfopatia caracterizado por crecimientos ganglionares sin cambios leu- 
cemicos en la sangre periférica. Posteriormente Brill Baehr y Rosenthal 
en 1925 y Symmers en 1927 describieron otros 2 casos los primeros 
3 y el segundo en los que los fenémenos dominantes eran: crecimiento 
ganglionar generalizado o regional, esplenomegalia, pocas alteraciones 
hematicas, hiperplasia folicular linfoide y en los casos de Brill y Rosen- 
thal bastante sensibilidad a la roentgenterapia. Craver en 1934 llamé la 
la enfermedad de Brill-Symmers. 

Los esudios histopatolégicos del tejido linfoide 2fectado han mos- 
trado sobre todo crecimiento exagerado de los foliculos linfoides, razén 
por la que también ha recibido los nombres de “‘linfopatia giganto-foli- 
cular” ‘‘linfoblastoma giganto-foliculari’ y tomando en consideracién la 
poca repercusié6n sanguinez, “linfocitoma nodular aleucémico’. Tam- 
bién ha recibido los nombres de ‘‘linfoma maligno folicular” y ‘‘) in- 
foblastoma folicular’’. 

Los casos registrados en la literatura mundial son pocos y que se- 
pamos en nuestro pais no se ha publicado ninguno. 


RELACION DE UN CASO 


El caso actual se refiere al Sr. J. C. F. de 61 afios quien refiere que: 


Hace unos 10 meses le aparecié, sin causa aparente, una tumoraci6n 
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Un Caso de Enfermedad de Brill-Symmers 


Por e! Académico Dr. Luis Benitez Soto. 
ANTECEDENTES 
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al nivel del angulo derecho del maxilar inferior que fué creciendo len- 
tamente hasta alcanzar a los 6 meses el tamafio de un huevo de gallina. 
Con el tratamineto aplicado a coincidiendo con el, disminuyé de tama- 
fio hasta el que tiene a la fecha y que es aproximadamente un cuarto 
del tamafio maximo alcanzado. En ningun tiempo ha causado molestias. 

Pocas semanas después de iniciado el padecimiento, noté aumento 
ligero de volimen en el miembro inferior derecho, particularmente a 
nivel de la rodilla. Este engrosamiento ha venido aumentando progresi- 
vamente y 2 o 3 meses después de iniciado, particip6 de los mismos 
sintomas en el miembro inferior izquierdo; el aumento de volimen com- 
prende actualmente las rodillas, muslos y periné, de manera mas o me- 
nos simétrica, y solo de modo muy discreto alcanza las piernas y pies; 
aumenta francamente por las tardes, con relacién al momento de aban- 
donar la cama por las mafianas. 

Hace unos 4 meses le aparecieron en ambos axilas unas tumoracio- 
nes pequefias que han alcanzado el volimen de un limon (fig. 1) pero 


Fig. 1.—Sefialadas con las flechas se aprecian los creci- 
mientos ganglionares axi ares y del cuello. 


que han cedido también de manera concomitante con la del cuello. Son 
también indoloras. 
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ENFERMEDAD DE BRILL SYMERS 


APARATO DIGESTIVO: Sensacién de plenitud gastrica postpran- 


dial inmediata, aun con pequefias cantidades de alimento. Flatulancia. 


APARATO RESPIRATORIO: Tos por tosiduras aisladas con 


producto mucoso. 


APARATO URINARIO: Polaquiuria acentuada. Desviacién del 
chorro por defecto anatémico de! pene. 


SINTOMAS GENERALES: Ninguno. 


TERAPEUTICA EMPLEADA: La ignora pero ha sido siempre 


tratamiento médico. 


ANTECEDENTES: 


PATOLOGICOS: En la infancia padecié crup. (?) tifo a los 20 
anos. Adenopatia bilateral supurada de la ingle, sin causa aparente; hace 
mas de 40 afios chancro genital de caracteres no precisables. Hace 15 
anos traumatismo de la cara y de la mano izquierda dejando como secue- 
las deformacién de Ja nariz y disminucién de la aptitud funcional del 
50. dedo. 

NO PATOLOGICOS: Tiabaquismo crénico. Alcoholismo frecuente, 
suspendido ultimamente. 

Ha vivido siempre en las mesetas del Norte y del Centro; en el 


Suroeste de los E. U. 


HEREDO-FAMILIARES: Una hermana suya, muri6é probablemente 


de cancer del estémago. 


Inspeccién General.— Adulto, del sexo masculino, de tipo constitucional 
brevilineo, en estado de nutricién mediocre, que deambula lenta 
y penosamente, encorvado, con los miembros inferiores en 
abduccion y sin llegar a extenderlos por completo. Su edad apa- 
rente es algo mayor que su edad real de 61 ajios. 
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CABEZA: Conjuntivas palidas. Movimientos oculares normales. 


382 


Reflejos pupilares perezosos. 

Hay asimetria de la nariz por desviacién hacia la derecha y hun- 
dimiento de la parte ésea. Entre los bordes anteriores del ta- 
bique y del hueso nasal izquierdo se palpa una solucién de con- 
tinuidad con una depresion muy clara. 

Protesis dentaria total. 


CUELLO: En el sitio que corresponde a la parotida derecha, se encuen- 


tra un nédulo que hace ligero relieve de la regién, y que por 
la palpacién se aprecia que tiene unos 4 cms. de dimensi6én ver- 
tical y 2.5 del horizontal. Es de consistencia fibrosa, indoloro, 
libre. ,En ambas regiones laterales el cuello y en las fosas supra- 
claviculares hay numetosos nédulos de iguales caracteres que el 
anterior solo que su diametro varia entre 0.5 y 3 cms. A la 
palpacién bimanual del piso de la boca se palpan las glandulas 
submaxilares ligeramente aumentadas de tamaiio y de consisten- 
cia. 


TORAX: Hay abombamiento de la mitad inferior en sus caras posterio- 


res y laterales (fig. 2) siendo mas marcado en el lado derecho. 


Fig. 2.—Edema que se inicia en la parte inferior del térax. 
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ENFERMEDAD DE BRILL SYMERS 


Este abombamiento es causado por edema de los tejidos sub- 
cutaneos. Son poco amplics !os movimientos respiratorios tan- 
to espontaneos como provocedos. Las vibraciones vocales pro- 
vocadas estan disminuidas en las regiones edematizadas y nor- 
males en la parte superior. Igual cosa ocurre con la sonoridad. 
siendo francamente mate la parte inferior. Los ruidos respira- 
torios se encuentran ligeramente aumentados de intensidad y 
rudos, en la parte superior; con silencio respiratorio en las zo- 
nas edematosas. Hay estertores bronquiales abundantes en toda 
la parte del t6érax no cubierta por edema. 


CARDIOVASCULAR: Ruidos cardiacos normales, con frecuencia de 
84 por minuto. Pulso con caracteres normales e igual frecuen- 
cia. T. A. Mx. 94 Mn. 58. La mayoria de las venas superficiales 
se encuentran ingurgitadas sobre todo las de los miembros su- 
periores. Esta ingurgitacién persiste a pesar de la elevacién de 
los miembros hasta la horizontal. 


ABDOMEN: Toda la pared se encuentra intensamente engrosada y en- 
durecida por el edema, particularmente en la parte inferior. Es- 
to impide la exploracién correcta de los é6rganos intra-abdomina- 
les. El borde inferior hepatico se percute a 6 cms. abajo del 
borde costal sobre la linea medio clavicular. 


GENITALES: Participan del edema las regiones vecinas. El pene 
se encuentra encorvado hacia la izquierda, acodamiento causa- 
do al parecer, por cicatriz y que no es posible rectificar. 


EXTREMIDADES: Las superiores se encuentran enflaquecidas. En 
ambas axilas se encuentra un nédulo ganglionar de unos 6 cms. 
de diametro, de consistencia fibrosa, libre, bien limitado; indo- 
loro a la presi6én. 

En los miembros inferiores es donde el edema alcanza su ma- 
ximo, ofreciendo los muslos y rodillas un aspecto elefantiasico. 
Hay paquidermia (acentuada, consistencia lefiosa y descama- 
cién de la piel (fig. 3). Las piernas y los pies, aunque edema- 
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tizados también, contrastan por su delgadez con el segmento, 
superior de los miembros. En la parte superior de la cara an- 
terior de ambos muslos hay dermatosis maculo-papulosa con 
elementos grandes, extensos. En estas mismas regiones y en el 
pene hay también dermatosis del tipo de leucemides (cutis leu- 
cémico). 

En los surcos genito-crurales hay ademas costras de tipo melise- 
rico que despiden olor fétido. , 


Fig. 3.—Lesiones de edema, dermatosis exfoliativa y le- 
cemoide_ de las extremidades inferiores. 


RESUMEN DE DATOS UTILES: 


1.—Padecimiento que data clinicamente de 10 meses. 
2.—Crecimientos ganglionares en diversos sitios. 

3.—Edema muy abundante de la mitad inferior del cuerpo. 
4.—Ingurgitacién de las venas superficiales de diversas regiones. 
5.— Hepatomegalia. 

6.—Dermatosis que da la impresién de ciitis leucémico. 
7.—Solucién de continuidad en la nariz. 

8.—Estertores bronquiales abundantes. 
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ENFERMEDAD DE BRILL SYMERS 


IMPRESION CLINICA: LINFOPATIA GENERALIZADA DE 
EVOLUCION CRONICA. 
(PROBABLE LEUCEMIA LINFOIDE; ENFERMEDAD 
DE HODGKIN, COMO SEGUNDA POSIBILIDAD), que 
ha causado por su situacién compresién de diversos vasos san- 
guineos y linfaticos. 
Fractura antigua con luxacién de los huesos, propics de la na- 
riz, consolidada defectuosamente. 
Bronquitis crénica. 
Se le hicieron radiografias de t6rax para investigacién de gan- 
glios mediastinales infartados con resultados negativos. 
Le fué practicada biometria hematica que dié los datos siguien- 
tes: 


E—4 110.000 
H—11.61 gramos Hematocrito—31. V. C. M. 65 M. C. 
L—14 300 


E-B-M-J .St-Sg.L.-M 
23-1 -O 


LEUCOCITOSIS DISCRETA CON LINFOCITOSIS 
La reaccién de Kahn fué negativa y no se encontré albimina en 
la orina. 


Dado el hecho de que los examenes de laboratorio no confir- 
maron la sospecha de leucemia linfoide fue tomado un ganglio 
del cuello, fijado en formol al 10% seccionado por congelacién 
en cortes de 15 micras y tefiido por el hemalumbre de Mayer. 
Se encontré: El aspecto panoramico de las secciones corres- 
pondientes al de un ganglio linfoide con los foliculos grande- 
mente crecidos y aumentados en numero (figs. 4 y 5). Difie- 
ren en tamafio y forma, pero en general son grandes y de sec. 
ccién circular; a veces estan en grupos, separados estos ultimos 
por recios tabiques conectivos. Los senos aparecen obliterados. 
El centro folicular esta formado por células palidas, de nicleos 
poco densos, de contornos irregulares, de tamafio diverso, unos 
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Fig. 4.—Fecliculos linfoides enormemente crecidos. 


Fig. 5.—Foliculos linfoides crecidos y tabiques linfocitarios 
y conectivos gruesos. 


386 CiruGia 


a 
| 
me 


ENFERMEDAD DE BRILJI. SYMERS 


de tipo reticular. otros de aspecto linfoblastico y unos mas de 
caracteres neoplasicos, (fig. 6) y entre ellas se notan a veces 
células de tamafio mayor que recuerdan a los jévenes elementos 
de Paltauf.Stenberg-Reed (fig. 7). 

Cada centro folicular se encontré6 rodeado de una capa de di- 
verso grosor formada por pequefios linfocitos, de nucleo redon- 
do, hipercromatico, de crématina densa y escaso protoplasma. 
Entre los grupos foliculares no es raro ver tabiques de fibras 
colagenas. 

Es digno de notar el hecho negativo de la ausencia de eosiné- 
filos, polimorfonucleares neutréfilos y plasmocitos. 

Se interpretaron estos hallazgos histolégicos como correspon- 
dientes a los de enfermedad de Brill-Symmers. 


COMENTARIOS 


Los hechos sobresalientes en el caso presentado pueden agru-. 
parse en 4 categorias; lo. fenémenos de crecimiento ganglionar, 
20. edema del tronco hacia abajo, 30. dermatosis exfoliativa y 
40. lesiones leucemoides. 

E] crecimiento ganglionar presenta las peculiaridades siguientes: 
A—) extendido a muchos ganglios. 

B—) Lento. 

C—) no gigante. 

D—) sin adherencias. 

E—) no supura. 

F—) especialmente marcado en las axilas y cuello. 

Estos hechos lo separan del que se encuentra en las linfopatias 
mas conocidas (linfoblastoma, leucemia linfoide, Hodgkin) y 
de algunas reacciones inflamatorios linfoides. Sin embargo la 
coexistencia de lesiones leucemoides hizo al médico tratante in. 
vestigar leucemia en sangre periférica. Como los resultados fue. 
ron negativos entonces se sugirié el examen histolégico de un 
ganglio del cuello que dié el resultado ‘anotado. 

Quedaban por explicarse los fenédmenos de los grupos 2 y 3, es 
decir, el gran edema y las dermatosis. A.—este propésito el 
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Fig. 4.—Fecliculos linfoides enormemente crecidos. 
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de tipo reticular. otros de aspecto linfoblastico y unos mas de 
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células de tamafio mayor que recuerdan a los jévenes elementos 
de Paltauf.Stenberg-Reed (fig. 7). 

Cada centro folicular se encontré6 rodeado de una capa de di- 
verso grosor formada por pequefios linfocitos, de nucleo redon- 
do, hipercromatico, de crématina densa y escaso protoplasma. 
Entre los grupos foliculares no es raro ver tabiques de fibras 
colagenas. 

Es digno de notar el hecho negativo de la ausencia de eosiné- 
filos, polimorfonucleares neutréfilos y plasmocitos. 

Se interpretaron estos hallazgos histolégicos como correspon- 
dientes a los de enfermedad de Brill-Symmers. 


COMENTARIOS 


Los hechos sobresalientes en el caso presentado pueden agru-. 
parse en 4 categorias; lo. fenémenos de crecimiento ganglionar, 
20. edema del tronco hacia abajo, 30. dermatosis exfoliativa y 
40. lesiones leucemoides. 

E] crecimiento ganglionar presenta las peculiaridades siguientes: 
A—) extendido a muchos ganglios. 

B—) Lento. 

C—) no gigante. 

D—) sin adherencias. 

E—) no supura. 

F—) especialmente marcado en las axilas y cuello. 

Estos hechos lo separan del que se encuentra en las linfopatias 
mas conocidas (linfoblastoma, leucemia linfoide, Hodgkin) y 
de algunas reacciones inflamatorios linfoides. Sin embargo la 
coexistencia de lesiones leucemoides hizo al médico tratante in. 
vestigar leucemia en sangre periférica. Como los resultados fue. 
ron negativos entonces se sugirié el examen histolégico de un 
ganglio del cuello que dié el resultado ‘anotado. 

Quedaban por explicarse los fenédmenos de los grupos 2 y 3, es 
decir, el gran edema y las dermatosis. A.—este propésito el 


CiRUJANOS 387 


DR. LUIS BENITEZ SOTO 


Fig. 6.—Aspecto citolégico del centro folicular. 


Fig. 7.—En el centro de la microfctografia se nota una 
célula semejante a la de Stenberg. 
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mismo Symmers dice que la linfopatia gigante folicular tiene 
como situacién preponderante los ganglios de vasos sanguineos 
y linfaticos. 

Los fenémenos de dermatosis exfoliativa también han sido refe. 
ridas por el propio Symmers en relacién con esta linfopatia. 
Desde el punto de vista histolégico la abundancia de tejido co- 
lageno nos la explicamos por la larga evolucién del padecimiento. 


SUMARIO 


Se presenta un caso de neoplasia linfoide giganto-folicular o en- 
fermedad de Brill-Symmers, en hombre de 6! afios, con evolu- 
cién de 10 meses, con edemas, manifestaciones cutaneas y poca 
repercuci6n hematica. 
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Dos Técnicas para el Tratamiento de las Fracturas 
de la Extremidad Superior del Femur 


Dr. José Luis Salinas Rivero 


Impresionados por la necesidad de practicar una intervencién cruen. 
ta de considerable magnitud en personas de edad avanzada con el fin 
de tratar las fracturas de la extremidad superior del femur, hemos ideado 
dos técnicas quirtirgicas relativamente conservadoras. Una de ellas con. 
siste en el atornillamiento subcutaneo y la empleamos en leas fracturas 
cervicales y en algunas trocantéreas. La otra es una adaptacién de la 
fijaci6n esqueletica y externa, aplicada al tratamiento de algunas frac. 
turas trocantéreas y subtrocantéreas. 

Las describimos en el orden en que han sido enunciadas. 


ATORNILLAMIENTO SUBCLITANEO 


Se usan tornillos ordinarios de Vitalium o de acero inoxidable, 3, 
3.%, 3.4% 3.34 y 4. pulgadas de longitud, 2 los que se ha rebajado la 
cabeza hasta darle un diametro de 8 milimetros. Estos tornillos se in- 
troducen por un instrumento en forma de trécar de acero, que tiene las 
siguientes tres piezas: Un tallo cilindrico de 13 centimetros de largo y 
ocho milimetros de grueso terminado en punta prismatica cuadrangular 
y provisto de un mango. Sobre este tallo se acopla un cilindro hueco, de 
12 centimetros de longitud y ocho milimetros de calibre, terminado en 
cuatro dientes tallados en bisel y provisto en su base de una arandela 
soldada al mismo. La tercera porcién consiste en un roldana, la que mon- 
tada sobre el tallo entre el mango de ésta y la arandela hace que la 
punta del trécar se oculte en el cilindro, y trasmite al extremo dentado 
de éste los golpes que recibe la base del mango. El resto del instru- 
mental lo constituye un bisturi, un martillo, una perforador con un clavo 
de Steinman grande, un clamp y una pinza portagrepas cen una grapa. 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE FEMUR 
TECNICA OPERATORIA 


Se coloca al paciente en una mesa ortopédica provista de una caseta 
pertachasis; a falta de ellz, se puede usar la mesa del aparato de Rayos 
X, con dos ayudantes que sostengan los miembros inferiores. 

La unica preparacién necesaria es la preanestésica; empleamos mas 
comunmente la raquianestesia aunque también nos ha dado buenos re- 
sultados la local, para la que inyectamos en el foco de fractura 20 cen- 
timetros cubicos de solucién de Novocaina al 2°¢, infiltrando la piel y 
planos profundos con la solucién al 1%. En pacientes nerviosos puede 
ser complementzda con una pequefia dosis de pentotal sédico durante 
la operacién. 

Las fracturas cervicales se reducen por las maniobras de Whitman 
o Leadbetter vy se utiliza la prueba de este ultimo para hacer la primera 
comprobacién de la reduccién; 2 las trocantereas se aplica traccién, ro. 
tacién, abduccién y presién directa, combinando algunas o todas éstas 
maniobras segun el tipo de fractura. 

Se marcan entonces con tinta !a espina iliaca anterior y superior 
y la espina del pubis, y se traza una linea que las una. De la mitad de 
esta linea, se baja una linea de dos centimetros que sigue el eje del miem- 
bro. El extremo de esta linea corespende al centro de la cabeza del fé. 
mur; se inserta en él la punta de una aguja de raquia paralela < la piel 
v se le da una direccién que corresponde a la supuesta del cuello femoral. 

Una segunda aguja se implanta perpendicularmente a la cara ex. 
terna del fémur, intentando alcanzar un punto pre-determinado por el 
estudic de la placa radiolégica y sirviéndose como referencia de los bor- 
des superior e inferior del trécanter mayor. 

Se toman entonces radiografias en posiciones antero posterior y 
lateral. Para esta ultima se dispone de la cabeza de un aparato portatil 
de Rayes X en la cara interna de la rodilla del miembro szno. Debe usar- 
se una rejilla de Lysholm si se quieren obtener radiografias de buena 
calidad. El borde inferior del chasis debe mantenerse en posici6n hori- 
zontal, pues es un punto de relacién importante en la determinecién del 
angulo de declinacién actual del cuello del fémur. 

Si la reducci6n es correcta se procede desde luego, aunque la dis- 
posicién de las agujas no sea la adecuada, pues de todas maneras sirven 
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como puntos de referencia. Se hace e! campo con compresas sujetas a 
la piel con grapas, para evitar sombras en las radiografias. No se re- 
cubre al enfermo con sabanas con el fin de conservar mejor el sentido 
de orientaci6n ayudandose en la comparacién que se hace entre la po. 
sicién del cuerpo del paciente y los objetos que lo rodean. 


Con un bisturi ordinario se practica una puncién desda la piel hasta 
el hueso y por esta pequefia herida se introduce el conductor. 

Con la punta del mismo se recorre suavemente el hueso de arriba 
hacia abajo, para encontrar al punto saliente de la convexidad. 


En las fracturas cérvico.trocantéreas esta maniobra sirve para pre- 
cisar la existencia y disposicién de algun posible trazo vertical. 

Una vez seleccionado el sitio de insercién, sin dejar de apoyar la 
punta del conductor en el hueso, se hace girar el cilindro hueco mane- 
jandolo por su arandela hasta que establezca contacto con el fémur. 
Se extrae entonces el tallo, se le pone Ja roldana y se vuelve a acoplar, 
y luego con unos cuantos golpes de martillo se hace que los dientes del 
instrumento hagan presa en el tejido 6seo. Esta maniobra sirve también 
para obtener la impaccién de los fragmentos. 


Para hacer la perforacién inicial se puede usar un clavo de Steinman 
de calibre adecuado, ya sea impulsado con un perforador o bien con mar- 
tillo. 


Se toma entonces un tornillo con unas pinzas, para seguir los dic- 
tados de la mas rigurosa asepsia, v se introduce en el cilindro hueco. El 
tamafio del primero se determina por el estudio de las radiografias. Un 
pequefio error en el calculo’ de su longitud, carece de importancia ya 
que se puede dejar la base saliente sin mayor perjuicio para el enfermo. 
Como el calibre del tubo, la base del tornillo y el diametro del desar- 
mador tienen la misma medida, sélo se necesita hacer girar el mango del 
ultimo para que el tornillo se introduzca; cuando la mitad del mismo se 
haya insertado, lo que se sabe por la parte del desarmador que queda 
todavia fuera, se toman placas antero-posterior y lateral. 

Si es necesario se corrige entonces la direccién del tornillo extra. 
yéndolo parcialmente y después se introduce hasta la profundidad con. 
venida. Hay que hacer notar que la direccién del toenillo se controla fa. 
cilmente, ya que el perfecto acople entre el tubo y el desarmador hace 
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que éste ultimo obre como una palanca sumamente facil de apuntar hacia 
la meta marcada por la aguja hipodérmica guia. 

Por el mismo orificio cutaneo se vuelve a introducir el conductor, 
desplazandolo hacia arriba o hacia abajo, y se inserta un segundo torni. 
llo con la misma técnica. 

En caso de que sea necesario extraer un tornillo completamente in- 
troducido, todo lo que hay que hacer es localizar su cabeza con el tubo 
del conductor y después hacer actuar con suavidad el desatornillador. 

Antes de terminar la operacién se toman placas de comprobacién 
y después se sutura con un solo punto o con una grapa la herida cu- 
tanea, cubriéndola con un apésito. 

Como medida de contensién externa postoperatoria se usa una za- 
patilla a la que se agrega una férula de madera clavada al tacén, de 
manera que mantenga el miembro en rotacién interna moderada. 

El paciente puede sentarse activamente en la cama desde el dia si- 
guiente y pasar a la silla de ruedas durante la primera semana. Por lo 
general no experimenta ningtn dolor después de la operacién, ya que 
los fragmentos éseos quedan sélidamente fijados por los tornillos y el 
traumatismo de las partes blandas es minimo. 

Esta técnica la usamos al principio indistintamente en las fracturas 
cervicales y en las trocantereas. La experiencia adquirida en 34 casos 
nos demostr6é que, mientras el éxito de obtuvo invariablemente en las 
primeras, en !as segundas era necesario recurrir a una buena contensién 
externa postoperatoria con dos botas enyesadas y barrote intermedio o 
bien con la férula de Roger Anderson de traccién apoyada en el miem- 
bro sano, so pena de exponerse a una consolidacién en coxa vara. 

Por este motivo en la actualidad empleamos el procedimiento solo 
en las fracturas subcapitales, transcervicales, basilares y en aquellas tro. 
cantéreas simples en las que el fragmento distal tenga una buena porcién 
de tejido cortical intacto, de manera que proporcione una sélida base de 
sustentaci6n a la cabeza de los tornillos. 

A continuacién anoto la estadistica de los 34 casos, pero sélo leeré 
un breve restimen de la misma. 

Para la valorizacién de los resultados empleamos los términos de 
bueno, mediano y malo, dandoles el siguiente significado: 

Bueno: restitucién anatémica y funcional. 
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Mediano: consolidacién imperfecta. con capacidad funcional supe. 
rior al 50% : 
Malo: consolidacién defectuosa o falta de consolidaci6n con capa. 
cidad funcional menor del 50%. Muerte atribuible a lesi6n traumatica 
o al tratamiento quirtrgico. 
En fracturas recientes: 
En fracturas no recientes: 
Bueno: consolidacién, aunque no sea anatémica; capacidad funcio. 
nal superior al 50%. 
Mediano: consolidacién con marcha dolorosa. 
Malo: falta de consolidacién o incapacidad para caminar. 


Fracturas recientes: 
Total Bueno Mediano Malo 
Cervicales. 17 16 0 ] 
Trocantereas. 14 G 4 1 


Fracturas no recientes: 


Total Bueno Mediano Malo 
Cervicales. 2 2 0 0 
Troncantéreas. i 1 0 0 


En las fracturas cervicales recientes el tnico resultado malo que se 
obtuvo no puede ser atribuido a la técnica, ya que en el periodo de con- 
solidacién se produjo un brote neoplasico del acetabulo que lux6 la ca- 
dera sin lograr desplazar los fragmentos. 

En algunos casos hemos extraido los tornillos después de obtenida 
la curacién. Lo hacemos con el mismo procedimiento subcutaneo locali- 
zando la cabeza de los tornillos con el aparato conductor que se usa 
para introducirlos. Procedemos asi cuando han quedado haciendo promi- 
nencia en las partes blandas por ser demasiado grandes, o bien por ra- 
zones de orden psicolégico. 


Caso I, R. A. 30 afios, Masc.—Fecha del accidente: Abril 30 de 
1946. Diagnéstico: Fractura Intertrocantérea del fémur izquierdo. Tra- 
tamiento Previo: Férula de Braun contraccién cutanea. Fecha de Ope- 
recién: Mayo 14 de 1946. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 
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4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Bota con barra transversal 
por 30 dias. Evolucién: El dia 21 de Sept. se extrajeron los tornillos 
a través del conductor con anestesia local. Alta con restitucién anatomi- 
ca y funcional. 


Caso II, Fecha del accidente: Abril 28 de 1946. Diagnéstico: Frac- 
tura Pertrocantérea engranada del fémur izquierdo. Tratamiento: Fé- 
rula de Braun contaccién cutanea. Fecha de Operacién: Mayo 21 de 
1946. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 4 pulgadas. Inmo- 
vilizacién postoperatoria: Calzén enyesado por 30 dias. Evolucién: 
Abandon6 el hospital a los 30 dias, evolucionando bien. No se le ha 
examinado después. 


Caso III, J. V. 35 afios Masc.—Fecha del accidente: Mayo 13 de 
1946. Diagnostico: Fractura Transcervical engranada lel fémur derecho. 
Tratamiento Previo: En Mayo 23 fallé un intento de reduccién. Se 
aplic6é entonces traccién esquelética en férula de Braun. En mayo 31 
artrotomia y dos tcrnillos. Uno qued6é mal colocado por taltz de facili. 
dades radiolégicas. Fecha de Operacién: Junio 12 de 1946. Raqu‘anes- 
tesia en las 3 ocasiones. Se extrajo parcialmente el tornillo mal colocado 
y se reintrodujo en buena posicién por el método subcutaneo. Inmovili- 
zaci6n postoperatoria: Férula de Braun con traccién cutanea por 15 dias. 
Evcluci6n: Un crecimiento neoplasico del acetabulo lux6 la cabeza del 
fémur sin separar los freqgmentos 6seos. 


Caso IV, M. O. 63 afios Fem.—Fecha del accidente. Junio 10 de 
1946. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur derecho. Tratamiento 
Previo: Traccién cutanea sin férula. Fecha de Operacién: Junio 12 de 
1946. Raquianestesiz. Des tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. In- 
mevilizaci6n Postoperatoria: Férula de Braun con traccién esquelética 
tibial por 15 dias. Evolucién: Ejercicios de cadera desde el tercer dia. 
Después de 15 dias se movié libremente en la cama sin molestias. Alta 
en cinco meses con restituci6n znatémica y funcional. 


Caso V, V. H. 104 afios Fem.—Fecha del accidente: Junio 29 de 
1946. Diagnésticc: Fractura Pertrocantérea engranada del fémur dere- 
che. Tratamiento Previo: Ninguao. Fecha de Operacién: Julio 2 de 1946. 
Koster: 2.12 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2%. Pen. 
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Mediano: consolidacién imperfecta. con capacidad funcional supe. 
rior al 50% : 
Malo: consolidacién defectuosa o falta de consolidaci6n con capa. 
cidad funcional menor del 50%. Muerte atribuible a lesi6n traumatica 
o al tratamiento quirtrgico. 
En fracturas recientes: 
En fracturas no recientes: 
Bueno: consolidacién, aunque no sea anatémica; capacidad funcio. 
nal superior al 50%. 
Mediano: consolidacién con marcha dolorosa. 
Malo: falta de consolidacién o incapacidad para caminar. 


Fracturas recientes: 
Total Bueno Mediano Malo 
Cervicales. 17 16 0 ] 
Trocantereas. 14 G 4 1 


Fracturas no recientes: 


Total Bueno Mediano Malo 
Cervicales. 2 2 0 0 
Troncantéreas. i 1 0 0 


En las fracturas cervicales recientes el tnico resultado malo que se 
obtuvo no puede ser atribuido a la técnica, ya que en el periodo de con- 
solidacién se produjo un brote neoplasico del acetabulo que lux6 la ca- 
dera sin lograr desplazar los fragmentos. 

En algunos casos hemos extraido los tornillos después de obtenida 
la curacién. Lo hacemos con el mismo procedimiento subcutaneo locali- 
zando la cabeza de los tornillos con el aparato conductor que se usa 
para introducirlos. Procedemos asi cuando han quedado haciendo promi- 
nencia en las partes blandas por ser demasiado grandes, o bien por ra- 
zones de orden psicolégico. 


Caso I, R. A. 30 afios, Masc.—Fecha del accidente: Abril 30 de 
1946. Diagnéstico: Fractura Intertrocantérea del fémur izquierdo. Tra- 
tamiento Previo: Férula de Braun contraccién cutanea. Fecha de Ope- 
recién: Mayo 14 de 1946. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 
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4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Bota con barra transversal 
por 30 dias. Evolucién: El dia 21 de Sept. se extrajeron los tornillos 
a través del conductor con anestesia local. Alta con restitucién anatomi- 
ca y funcional. 


Caso II, Fecha del accidente: Abril 28 de 1946. Diagnéstico: Frac- 
tura Pertrocantérea engranada del fémur izquierdo. Tratamiento: Fé- 
rula de Braun contaccién cutanea. Fecha de Operacién: Mayo 21 de 
1946. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 4 pulgadas. Inmo- 
vilizacién postoperatoria: Calzén enyesado por 30 dias. Evolucién: 
Abandon6 el hospital a los 30 dias, evolucionando bien. No se le ha 
examinado después. 


Caso III, J. V. 35 afios Masc.—Fecha del accidente: Mayo 13 de 
1946. Diagnostico: Fractura Transcervical engranada lel fémur derecho. 
Tratamiento Previo: En Mayo 23 fallé un intento de reduccién. Se 
aplic6é entonces traccién esquelética en férula de Braun. En mayo 31 
artrotomia y dos tcrnillos. Uno qued6é mal colocado por taltz de facili. 
dades radiolégicas. Fecha de Operacién: Junio 12 de 1946. Raqu‘anes- 
tesia en las 3 ocasiones. Se extrajo parcialmente el tornillo mal colocado 
y se reintrodujo en buena posicién por el método subcutaneo. Inmovili- 
zaci6n postoperatoria: Férula de Braun con traccién cutanea por 15 dias. 
Evcluci6n: Un crecimiento neoplasico del acetabulo lux6 la cabeza del 
fémur sin separar los freqgmentos 6seos. 


Caso IV, M. O. 63 afios Fem.—Fecha del accidente. Junio 10 de 
1946. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur derecho. Tratamiento 
Previo: Traccién cutanea sin férula. Fecha de Operacién: Junio 12 de 
1946. Raquianestesiz. Des tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. In- 
mevilizaci6n Postoperatoria: Férula de Braun con traccién esquelética 
tibial por 15 dias. Evolucién: Ejercicios de cadera desde el tercer dia. 
Después de 15 dias se movié libremente en la cama sin molestias. Alta 
en cinco meses con restituci6n znatémica y funcional. 


Caso V, V. H. 104 afios Fem.—Fecha del accidente: Junio 29 de 
1946. Diagnésticc: Fractura Pertrocantérea engranada del fémur dere- 
che. Tratamiento Previo: Ninguao. Fecha de Operacién: Julio 2 de 1946. 
Koster: 2.12 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2%. Pen. 
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total, 0.40 grs. Un tornillo de Vitalium. Inmovilizacién Postoperatoria: 
Férula de Braun con tracci6én esquelética tibial. Evolucién: Murié a los 
cinco dias de Neumonia. Los cuidados postoperatorios que recibié fue- 
ron deficientes. 


Caso VI, C. F. T. 66 afios Fem.—Fecha del accidente: Febrero 
2 de 1946. Diagnéstico: Fractura no reciente engranada del cuello del 
fémur izquierdo. Tratamiento Previo: Ninguno. Fecha de Operacién: 
Julio 30 de 1946. Local con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en so- 
lucién al 2%. 2 Tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas introducidos 
intencionalmente hasta el fondo del acétabule. Inmovilizacién postope- 
ratoria: Ninguna. Evolucién: Diciembre 4 de 1946. Con anestesia lo- 
cal se introdujo el conductor y se extrajeron parcialmente los tornillos, 
dejando libre el acétabulo con el fin de instituir movimientos activos. En 
Marzo 26 de 1947 se extrajeron los tornillos por el mismo procedimiento. 
La fractura consolid6 completamente. 


Caso VII, G. Ch. 75 afios Fem.—Fecha del accidente. Julio 8 de 
1946. Diagnéstico: Fractura Intertrocantérea no reciente, engranada del 
fémur izquierdo. Tratamiento Previo: Ninguno. Fecha de Operacién: 
Agosto 9 de 1946. Raquianestesia, 2 tornillos de acero de 3 1/2 y 3 pulga- 
das respectivamente. Inmovilizacién postoperatoria: Ninguna. Evolu. 
cién: Se movié libremente desde el siguiente dia. Restitucién anatémica 
y funcional en tres meses. 


Caso VIII, F. S. 75 afios Fem.—Fecha del Accidente: Sentiembre 
2 de 1946. Diagnéstico: Fractura transcervical del fémur izquierdo. Tra- 
tamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Septiembre 12 de 1946. 
Local, con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2°. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: 
Bota enyesada con barrote de rotacién interna. Evolucién: Se senté al 
dia siguiente de la operacién. Nov. 29 de 1946. Se suprime toda com 
tencién externa. Enero 28 de 1947. Camina con muletas. Abril 11 de 
1947. Camina sin muletas. Alta. Se volvié a examinar en Nov. 3 de 
1947. Restitucién anatémica funcional. 


Caso IX, J. D. 60 afios Masc.—Fecha del Accidente: Junio 15 de 
1946. Diagnéstico: Fractura no reciente engranada del cuello del fémur 
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derecho. Cardiopatia descompensada con galope mitral, soplo sistélico 
mitral y arritmia. Tratamiento previo: Ninguno. Tratamiento Médico 
previo, digitalizacién. Fecha de Operacién: Septiembre 28 de 1946. Lo- 
cal con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2%. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 y 3 pulgadas respectivamente. Inmovi- 
lizacién postoperatoria: Bota enyesada con barrote de rotacién interna. 
Evolucién: Se senté al dia siguiente de la operacién. Se mueve sin dolor 
en la cama. Abandoné la poblacién 20 dias después. Abril 25 de 1947: 
Camina sin muletas; los Rayos X demuestran consolidacién. Mayo 3 ' 
de 1948: Camina sin muletas; cabeza femoral viva. Fractura consolidada | 
completamente, con Angulo de declinacién de 100 grados. Buena funci6n. 


Caso X, 'A. R. 55 afios Masc.—Fecha del accidente: Nov. 10 de 

1946. Diagnéstico Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Noviembre 12 de 
1946. Local, con 0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 
2%, completamentada con 40 centigramos de Pentotal. Dos tornillos de 
Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Bota de yeso 
con barrote antirrotacién. Evolucién: Se sienta al segundo dia se quita 
la bota al mes. Camina con muletas a los dos meses. Restitucién ana- 
témica y funcional. 


Caso XI, T G. 96 afios Fem.—Fecha del accidente: Dic. 10 de 1946. 
Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea cuatro fragmestos. Trata. 
miento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Dic. 11 de 1946. Local, 
con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 2%. Dos torni- 
llos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Dos 
botas de yeso con barrote intermedio. Evolucién: Enero 3 de 1947. Se 
quita una bota. Dias después debido a una torpe maniobra manejando 
la pierna en rotacién se provocé un desplazamiento en coxavara. Enero 
| 23 de 1947: consolidacién parcial. Se dié de alta en el hospital y no se 
le volvi6é a ver. 


Caso XII, H. L. M. 75 atios Fem.—Fecha del accidente: Dic. 20 
de 1946. Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Dic. 11 de 1946. 
Local, con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 2%. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: 


CiRUJANOS 397 


DR. J. '. SALINAS RIVERO 


total, 0.40 grs. Un tornillo de Vitalium. Inmovilizacién Postoperatoria: 
Férula de Braun con tracci6én esquelética tibial. Evolucién: Murié a los 
cinco dias de Neumonia. Los cuidados postoperatorios que recibié fue- 
ron deficientes. 


Caso VI, C. F. T. 66 afios Fem.—Fecha del accidente: Febrero 
2 de 1946. Diagnéstico: Fractura no reciente engranada del cuello del 
fémur izquierdo. Tratamiento Previo: Ninguno. Fecha de Operacién: 
Julio 30 de 1946. Local con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en so- 
lucién al 2%. 2 Tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas introducidos 
intencionalmente hasta el fondo del acétabule. Inmovilizacién postope- 
ratoria: Ninguna. Evolucién: Diciembre 4 de 1946. Con anestesia lo- 
cal se introdujo el conductor y se extrajeron parcialmente los tornillos, 
dejando libre el acétabulo con el fin de instituir movimientos activos. En 
Marzo 26 de 1947 se extrajeron los tornillos por el mismo procedimiento. 
La fractura consolid6 completamente. 


Caso VII, G. Ch. 75 afios Fem.—Fecha del accidente. Julio 8 de 
1946. Diagnéstico: Fractura Intertrocantérea no reciente, engranada del 
fémur izquierdo. Tratamiento Previo: Ninguno. Fecha de Operacién: 
Agosto 9 de 1946. Raquianestesia, 2 tornillos de acero de 3 1/2 y 3 pulga- 
das respectivamente. Inmovilizacién postoperatoria: Ninguna. Evolu. 
cién: Se movié libremente desde el siguiente dia. Restitucién anatémica 
y funcional en tres meses. 


Caso VIII, F. S. 75 afios Fem.—Fecha del Accidente: Sentiembre 
2 de 1946. Diagnéstico: Fractura transcervical del fémur izquierdo. Tra- 
tamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Septiembre 12 de 1946. 
Local, con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2°. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: 
Bota enyesada con barrote de rotacién interna. Evolucién: Se senté al 
dia siguiente de la operacién. Nov. 29 de 1946. Se suprime toda com 
tencién externa. Enero 28 de 1947. Camina con muletas. Abril 11 de 
1947. Camina sin muletas. Alta. Se volvié a examinar en Nov. 3 de 
1947. Restitucién anatémica funcional. 


Caso IX, J. D. 60 afios Masc.—Fecha del Accidente: Junio 15 de 
1946. Diagnéstico: Fractura no reciente engranada del cuello del fémur 
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derecho. Cardiopatia descompensada con galope mitral, soplo sistélico 
mitral y arritmia. Tratamiento previo: Ninguno. Tratamiento Médico 
previo, digitalizacién. Fecha de Operacién: Septiembre 28 de 1946. Lo- 
cal con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 2%. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 y 3 pulgadas respectivamente. Inmovi- 
lizacién postoperatoria: Bota enyesada con barrote de rotacién interna. 
Evolucién: Se senté al dia siguiente de la operacién. Se mueve sin dolor 
en la cama. Abandoné la poblacién 20 dias después. Abril 25 de 1947: 
Camina sin muletas; los Rayos X demuestran consolidacién. Mayo 3 ' 
de 1948: Camina sin muletas; cabeza femoral viva. Fractura consolidada | 
completamente, con Angulo de declinacién de 100 grados. Buena funci6n. 


Caso X, 'A. R. 55 afios Masc.—Fecha del accidente: Nov. 10 de 

1946. Diagnéstico Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Noviembre 12 de 
1946. Local, con 0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en solucién al 
2%, completamentada con 40 centigramos de Pentotal. Dos tornillos de 
Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Bota de yeso 
con barrote antirrotacién. Evolucién: Se sienta al segundo dia se quita 
la bota al mes. Camina con muletas a los dos meses. Restitucién ana- 
témica y funcional. 


Caso XI, T G. 96 afios Fem.—Fecha del accidente: Dic. 10 de 1946. 
Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea cuatro fragmestos. Trata. 
miento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Dic. 11 de 1946. Local, 
con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 2%. Dos torni- 
llos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Dos 
botas de yeso con barrote intermedio. Evolucién: Enero 3 de 1947. Se 
quita una bota. Dias después debido a una torpe maniobra manejando 
la pierna en rotacién se provocé un desplazamiento en coxavara. Enero 
| 23 de 1947: consolidacién parcial. Se dié de alta en el hospital y no se 
le volvi6é a ver. 


Caso XII, H. L. M. 75 atios Fem.—Fecha del accidente: Dic. 20 
de 1946. Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Dic. 11 de 1946. 
Local, con 0.45 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 2%. Dos 
tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: 
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Dos botas de yeso con barrote intermedio. Evolucién: Se senté inm~- 
diatamente después de terminada la operacién. Enero 20 de 1947: se qui- 
taron las botes. Marzo 26: Alta con restitucién anatémica y funcional. 


Caso XIII, E. C. 66 afios Masc.—Fecha del accidente: Enero 5 de 
1947. Diagnéstico: Fractura transcervical del fémur derecho. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Enero 7 de 1947. Ra- 
quianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 y 4 pulgadas respec- 
tivamente. Inmovilizacién postoperatoria; Bota de yeso con barrote an- 
tirrotacién. Evolucién: Se mueve activamente desde el siguiente dia. 
Feb. 24 de 1947. Se mantiene la reduccién Mayo 27 de 1947. Conso- 
lidaci6n avanzada. 


Caso XIV. L. G. V. 70 afics Fem.—Fecha del accidente: Feb. 18 
de 1947. Diagnéstico: Fractura hacilar del cuello del fémur. Tratamien- 
tc previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Feb. 19 de 1947. Local, con 
0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 1 1/2. Completa- 
mentando con 0.50 Grs. de Pentotal. Inmovilizacién postoperaztoria: Dos 
botas de yeso con barrcte intermedio. Evolucién. Se senté desde el si- 
guiente dia en silla de ruedzs. En Marzo 19 se quit6é el aparato enyesado. 
En Mayo 15, alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XV, M. F. Q. 72 afios Fem.—Fecha del accidente: Marzo 6 
de 1947. Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmen- 
tos. Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Marzo 8, 1948. 
Local, con 0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 1 1/2. 
Complementando con 0.6C Grs. de pentotal. Dos tornillos de acero de 
3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Dos botas de yeso con 
barrote intermedio. Evolucién: Se sent6é en la cama desde el segundo 
dia y en silla de ruedas a los 15 dias. Junio 7 de 1948: Alta con resti- 
tucién anatémica y funcional. 


Caso XVI, I. J. G. 68 afios Masc.—Fecha del accidente: Abril 18 
de 1947. Diagnéstico: Fractura cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Abril 19, 1947. 
Raquianestesia. Dos torniilos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovili- 
zacién postoperatcria: Dos botas envesadas con barrote intermedio. Evo- 
lucién: Abril 30 de 1947. Como consecuencia del manejo imprudente 
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del enfermo la fractura se desplaz6é en coxa-vara; se aplicé traccién en 
férula de Braun durante diez dias; después se dejé libre. Mayo 20: Ca. 
mina con muletas. Julio 7 de 1947: El tornillo inferior hacia prominen- 
cia por debajo del trocanter y se extrajo con suma facilidad por el con- 
ductor con Anestesia local. Alta: Czdera en Coxa-vara de 90 grados. 
Acortamiento de una pulgada. Buen funcionamiento sin dolor. 


Caso XVII, F. R. 68 afics Masc.—Fecha del accidente: Abril 20 
de 1947. Diagnéstico: Fractura cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Mayo 2 de 1947. 
Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacion postoperatoria: Dos botas enyesadas con barrote intermedio. 
Evolucién: Junio 20 de 1947. Se suprime la contensién externa. Julio 
30 de 1947: Alta, coxa-vara de 110 grados con buen funcioncmiento. 


Caso XVIII E. E. 68 afios Masc.~-Mayo 2 de 1947. Fractura Cer- 
vico trocantérea trifragmentaria. Reposo en cama tnicamente. Mayo 
21 de 1948 Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 y 3 1/2 pul- 
gadas respectivameste. Dos botas envesadas con barrote intermedio. 
Se quit6é el yeso a las tres semanas y principié a caminar sin autoriza- 
cién el 15 de julio de 1947. El dia 26 del mismo mes, los Rayos X 
demuestran un estado de consolidacié6n avanzada. Alta con restitucién 
anatémica y funcional. 


Caso XIX C. B. RB. 62 afios Fem.—Mayo 28 de 1947. Fractura 
Subcapital por abduccién. Ningune. Mayo 30 de 1947. Local, con 
0.30 Grs. de Cristales de Novocaine en Solucién al 1 1/2°¢. No se hi- 
cieron maniobras de reduccién. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pul- 
gadas. Zapatilla enyesada con barrote antirrotacién. Se sienta en la 
cama al dia siguiente; algunos dias después se substituy6 la zapatilla 
enyesada por una ordinaria de cuero. Julio 30 de 1947, con restitucién 
anatémica y funcional. 


Caso XX G. R. 70 afios Masc.—Fecha del accidente Junio 13 de 
1947. Diagnéstico. F. Transcervical del fémur derecho. Tratamiento 
previo. Ninguno. Fecha de operacién. Junio 25 de 1948. Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 Inmovilizacién post-operatoria. Evo- 
lucién. Zapatilla con barrote antirrotacién. Se senté en !a cama al si- 
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Dos botas de yeso con barrote intermedio. Evolucién: Se senté inm~- 
diatamente después de terminada la operacién. Enero 20 de 1947: se qui- 
taron las botes. Marzo 26: Alta con restitucién anatémica y funcional. 


Caso XIII, E. C. 66 afios Masc.—Fecha del accidente: Enero 5 de 
1947. Diagnéstico: Fractura transcervical del fémur derecho. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Enero 7 de 1947. Ra- 
quianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 y 4 pulgadas respec- 
tivamente. Inmovilizacién postoperatoria; Bota de yeso con barrote an- 
tirrotacién. Evolucién: Se mueve activamente desde el siguiente dia. 
Feb. 24 de 1947. Se mantiene la reduccién Mayo 27 de 1947. Conso- 
lidaci6n avanzada. 


Caso XIV. L. G. V. 70 afics Fem.—Fecha del accidente: Feb. 18 
de 1947. Diagnéstico: Fractura hacilar del cuello del fémur. Tratamien- 
tc previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Feb. 19 de 1947. Local, con 
0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 1 1/2. Completa- 
mentando con 0.50 Grs. de Pentotal. Inmovilizacién postoperaztoria: Dos 
botas de yeso con barrcte intermedio. Evolucién. Se senté desde el si- 
guiente dia en silla de ruedzs. En Marzo 19 se quit6é el aparato enyesado. 
En Mayo 15, alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XV, M. F. Q. 72 afios Fem.—Fecha del accidente: Marzo 6 
de 1947. Diagnéstico: Fractura Cervicotrocantérea de cuatro fragmen- 
tos. Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Marzo 8, 1948. 
Local, con 0.30 Grs. de Cristales de Novocaina en Solucién al 1 1/2. 
Complementando con 0.6C Grs. de pentotal. Dos tornillos de acero de 
3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Dos botas de yeso con 
barrote intermedio. Evolucién: Se sent6é en la cama desde el segundo 
dia y en silla de ruedas a los 15 dias. Junio 7 de 1948: Alta con resti- 
tucién anatémica y funcional. 


Caso XVI, I. J. G. 68 afios Masc.—Fecha del accidente: Abril 18 
de 1947. Diagnéstico: Fractura cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Abril 19, 1947. 
Raquianestesia. Dos torniilos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovili- 
zacién postoperatcria: Dos botas envesadas con barrote intermedio. Evo- 
lucién: Abril 30 de 1947. Como consecuencia del manejo imprudente 
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del enfermo la fractura se desplaz6é en coxa-vara; se aplicé traccién en 
férula de Braun durante diez dias; después se dejé libre. Mayo 20: Ca. 
mina con muletas. Julio 7 de 1947: El tornillo inferior hacia prominen- 
cia por debajo del trocanter y se extrajo con suma facilidad por el con- 
ductor con Anestesia local. Alta: Czdera en Coxa-vara de 90 grados. 
Acortamiento de una pulgada. Buen funcionamiento sin dolor. 


Caso XVII, F. R. 68 afics Masc.—Fecha del accidente: Abril 20 
de 1947. Diagnéstico: Fractura cervicotrocantérea de cuatro fragmentos. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de Operacién: Mayo 2 de 1947. 
Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacion postoperatoria: Dos botas enyesadas con barrote intermedio. 
Evolucién: Junio 20 de 1947. Se suprime la contensién externa. Julio 
30 de 1947: Alta, coxa-vara de 110 grados con buen funcioncmiento. 


Caso XVIII E. E. 68 afios Masc.~-Mayo 2 de 1947. Fractura Cer- 
vico trocantérea trifragmentaria. Reposo en cama tnicamente. Mayo 
21 de 1948 Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 y 3 1/2 pul- 
gadas respectivameste. Dos botas envesadas con barrote intermedio. 
Se quit6é el yeso a las tres semanas y principié a caminar sin autoriza- 
cién el 15 de julio de 1947. El dia 26 del mismo mes, los Rayos X 
demuestran un estado de consolidacié6n avanzada. Alta con restitucién 
anatémica y funcional. 


Caso XIX C. B. RB. 62 afios Fem.—Mayo 28 de 1947. Fractura 
Subcapital por abduccién. Ningune. Mayo 30 de 1947. Local, con 
0.30 Grs. de Cristales de Novocaine en Solucién al 1 1/2°¢. No se hi- 
cieron maniobras de reduccién. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pul- 
gadas. Zapatilla enyesada con barrote antirrotacién. Se sienta en la 
cama al dia siguiente; algunos dias después se substituy6 la zapatilla 
enyesada por una ordinaria de cuero. Julio 30 de 1947, con restitucién 
anatémica y funcional. 


Caso XX G. R. 70 afios Masc.—Fecha del accidente Junio 13 de 
1947. Diagnéstico. F. Transcervical del fémur derecho. Tratamiento 
previo. Ninguno. Fecha de operacién. Junio 25 de 1948. Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 Inmovilizacién post-operatoria. Evo- 
lucién. Zapatilla con barrote antirrotacién. Se senté en !a cama al si- 
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guiente dia. Se suprimié la inmovilizacién externa a los quince dias. 
Restitucién anatémica y funcional en cuatro meses. 


Caso XXI F. R. 82 afios Fem.—Agosto 8 de 1947. Fractura sub- 
capital. Ninguno. Agosto 20 de 1947. Raquianestesiaz. Dos tornillos 
de Vitalium de 3 1/2”. Zapatilla con bazrote antirrotacién se senté 
en la cama desde el segundo dia. A las tres semanas se suspendié la 
inmovilizaci6n externa, pasandola a la silla de ruedas. En Oct. 10 de 
1947 los Rayos X. demostraron un principio de consolidacién en posi- 
cién correcta. Murié un mes después a consecuencia de un padecimiento 
del tubo digestivo. (posiblemente cancer del est6mago). 


Caso XXII, M. S. C. 75 afios Fem.—Julio 30 de 1947. F. Cervico- 
trocanterea engranada. Ninguno. Agosto 12 de 1947. Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2’ Férula de Roger Anderson por 
45 dias. En Oct. 8 de 1947 se suturé una gran escara sacra por el pro. 
cedimiento de deslizamiento de colgajos, habiéndose obtenido la cica- 
trizacién por primera intencién. En Oct. 30 de 1947 se le dié de alta 
con restituci6én anatémica y funcional. 


Caso XXIII C. C. 74 afios Masc.—Fecha del Accidente. Sept. 30 
de 1947. Fractura Cervicotroncantérea. Tratamiento previo. Oct. 2 de 
1947. Férula de Roger Anderson. Fecha de Operacién Oct. 9, 1947. 
Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacién postoperatoria. Férula de Roger Anderson. Evolucién. Se mue- 
ve sin dificultad en la cama y en la silla de ruedas desde el dia siguien- 
te. En Nov. 12 de 1947 se quité la férula. En enero 8 de 1948 se le da 
de alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XXIV E. C. 85 afios Fem.—Dic. 5 de 1947. Fractura Cer. 
vicotrocantérea de cuatro fragmentos. Dic. 6 de 1947. Férula de Roger 
Anderson. Dic. 10, 1947 Local, con 0.30 Grs. de Novocaina 2] 1°. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Férula de Roger Ander- 
son. Se sienta al siguiente dia en la cama. En Dic. 19 se le pasa a la 
silla de ruedas sin ninguna molestiz. En enero 10 se le quita la férula. 
En febrero 25 se le da de alta con restitucién anatémica y funcional. 


Caso XXV J. M. 72 afios Masc.—Dic. 14 de 1947. Fractura Cer- 
vicotrocantérea de cuatro fragmentos. Traccién cutanea sin férula. Dic. 
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16 de 1947, férule de Roger Anderson. Dic. 24, 1947 Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Férula de Roger Ander- 
son. Se le sienta desde el dia siguiente. El dia 26 de Dic. se le pasa 
al Depto. de Urologia para que se le dé atencién especializada por re- 
tencién urinaria debida a adenoma de la préstata. En los siguientes 
dias la magnifica evolucién de la fractura permite desentenderse por 
completo de ella, tratandose tnicamente urinario. Muriéd a consecuen. 
cia de éste tres semanas después. La autopsia demostr6é que la frac- 
tura se encontraba rigurosamente inmovilizada. 


Caso XXVI A. C. T. 27 afios Masc.— Fecha del Accidente. Ene- 
ro 16 de 1948. Diagnéstico. Fractura trancervical del fémur derecho. 
Tratamiento previo. Traccién cutanea en férula de Braun. Fecha de 
Operacién. Enero 24 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de acero 
de 3 1/4 y'3 1/2 pulgadas respectivamente. Inmovilizacién post-operato- 
ria. Bota enyesada con barrote. Evolucién. Se sienta desde el dia si- 
guiente. En Marzo 3 de 1948 los Rayos X demuestran que la consolida- 
cién se ha iniciado. En Abril 5 de 1948 la consolidacién se encuentra 
muy avanzada con los fragmentos en perfecta posicién. El 20 de Ma- 
yo de 1948 se la da de alta con restitucién anatémica y funcional com- 
pleta. Julio 22, 1948: Con Anestesia local se extrageron los tornillos 
subcutaneamente con el conductor. 


Caso XXVII D. L. 78 afios Fem.—Feb. 14 de 1948 Fractura sub. 
capital del fémur derecho. Ninguno. Feb. 15 de 1948 Raquianestesia. 
Dos tornillos de vitalium de 3 1/2 pulgadas. Bota enyesada con ba- 
rrote. Se sienta activa y vigorosamente desde el siguiente dia Abril 9 
de 1948: se le toma una pelicula caminando al cuidedo de una enferme- 
ra, sin apoyo exterior. Los Rayos X demuestran que ésto no produce 
ningun desplazamiento de los fragmentos. En Mayo 20 de 1948 la 
fractura se encuentra evolucionando magnificamente. Julio 15 de 1948: 
alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XXVIII, C. Ch. 56 aiios Fem.—Fecha del accidente: Abril 4 
de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur izquierdo. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Abril 7 de 1948. Raquia. 
nestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacion 
Postoperatoria: Zapatilla con barrote antirrotacién. Evolucién: Se sienta 


CIiRUJANOS 401 


; 
| 
| 
| 


DR. J. L. SALINAS RIVERO 


guiente dia. Se suprimié la inmovilizacién externa a los quince dias. 
Restitucién anatémica y funcional en cuatro meses. 


Caso XXI F. R. 82 afios Fem.—Agosto 8 de 1947. Fractura sub- 
capital. Ninguno. Agosto 20 de 1947. Raquianestesiaz. Dos tornillos 
de Vitalium de 3 1/2”. Zapatilla con bazrote antirrotacién se senté 
en la cama desde el segundo dia. A las tres semanas se suspendié la 
inmovilizaci6n externa, pasandola a la silla de ruedas. En Oct. 10 de 
1947 los Rayos X. demostraron un principio de consolidacién en posi- 
cién correcta. Murié un mes después a consecuencia de un padecimiento 
del tubo digestivo. (posiblemente cancer del est6mago). 


Caso XXII, M. S. C. 75 afios Fem.—Julio 30 de 1947. F. Cervico- 
trocanterea engranada. Ninguno. Agosto 12 de 1947. Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2’ Férula de Roger Anderson por 
45 dias. En Oct. 8 de 1947 se suturé una gran escara sacra por el pro. 
cedimiento de deslizamiento de colgajos, habiéndose obtenido la cica- 
trizacién por primera intencién. En Oct. 30 de 1947 se le dié de alta 
con restituci6én anatémica y funcional. 


Caso XXIII C. C. 74 afios Masc.—Fecha del Accidente. Sept. 30 
de 1947. Fractura Cervicotroncantérea. Tratamiento previo. Oct. 2 de 
1947. Férula de Roger Anderson. Fecha de Operacién Oct. 9, 1947. 
Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacién postoperatoria. Férula de Roger Anderson. Evolucién. Se mue- 
ve sin dificultad en la cama y en la silla de ruedas desde el dia siguien- 
te. En Nov. 12 de 1947 se quité la férula. En enero 8 de 1948 se le da 
de alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XXIV E. C. 85 afios Fem.—Dic. 5 de 1947. Fractura Cer. 
vicotrocantérea de cuatro fragmentos. Dic. 6 de 1947. Férula de Roger 
Anderson. Dic. 10, 1947 Local, con 0.30 Grs. de Novocaina 2] 1°. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Férula de Roger Ander- 
son. Se sienta al siguiente dia en la cama. En Dic. 19 se le pasa a la 
silla de ruedas sin ninguna molestiz. En enero 10 se le quita la férula. 
En febrero 25 se le da de alta con restitucién anatémica y funcional. 


Caso XXV J. M. 72 afios Masc.—Dic. 14 de 1947. Fractura Cer- 
vicotrocantérea de cuatro fragmentos. Traccién cutanea sin férula. Dic. 
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16 de 1947, férule de Roger Anderson. Dic. 24, 1947 Raquianestesia. 
Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Férula de Roger Ander- 
son. Se le sienta desde el dia siguiente. El dia 26 de Dic. se le pasa 
al Depto. de Urologia para que se le dé atencién especializada por re- 
tencién urinaria debida a adenoma de la préstata. En los siguientes 
dias la magnifica evolucién de la fractura permite desentenderse por 
completo de ella, tratandose tnicamente urinario. Muriéd a consecuen. 
cia de éste tres semanas después. La autopsia demostr6é que la frac- 
tura se encontraba rigurosamente inmovilizada. 


Caso XXVI A. C. T. 27 afios Masc.— Fecha del Accidente. Ene- 
ro 16 de 1948. Diagnéstico. Fractura trancervical del fémur derecho. 
Tratamiento previo. Traccién cutanea en férula de Braun. Fecha de 
Operacién. Enero 24 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de acero 
de 3 1/4 y'3 1/2 pulgadas respectivamente. Inmovilizacién post-operato- 
ria. Bota enyesada con barrote. Evolucién. Se sienta desde el dia si- 
guiente. En Marzo 3 de 1948 los Rayos X demuestran que la consolida- 
cién se ha iniciado. En Abril 5 de 1948 la consolidacién se encuentra 
muy avanzada con los fragmentos en perfecta posicién. El 20 de Ma- 
yo de 1948 se la da de alta con restitucién anatémica y funcional com- 
pleta. Julio 22, 1948: Con Anestesia local se extrageron los tornillos 
subcutaneamente con el conductor. 


Caso XXVII D. L. 78 afios Fem.—Feb. 14 de 1948 Fractura sub. 
capital del fémur derecho. Ninguno. Feb. 15 de 1948 Raquianestesia. 
Dos tornillos de vitalium de 3 1/2 pulgadas. Bota enyesada con ba- 
rrote. Se sienta activa y vigorosamente desde el siguiente dia Abril 9 
de 1948: se le toma una pelicula caminando al cuidedo de una enferme- 
ra, sin apoyo exterior. Los Rayos X demuestran que ésto no produce 
ningun desplazamiento de los fragmentos. En Mayo 20 de 1948 la 
fractura se encuentra evolucionando magnificamente. Julio 15 de 1948: 
alta con restituci6n anatémica y funcional. 


Caso XXVIII, C. Ch. 56 aiios Fem.—Fecha del accidente: Abril 4 
de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur izquierdo. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Abril 7 de 1948. Raquia. 
nestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacion 
Postoperatoria: Zapatilla con barrote antirrotacién. Evolucién: Se sienta 
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desde el dia siguiente sin dolor. Alta en cinco meses y medio con buen 
resultado. 


Caso XXIX, I. G. 61 afios Fem.—Fecha del accidente: Abril 11 
de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur derecho. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Abril 13 de 1948. Raquia- 
nestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacion 
postoperatoria: Zapatilla con barrote antirrotacién. Evec'ucién: Se mue- 
ve libremente en la cama desde e! segundo dia. Mayo 18 de 1948. Se 
mantiene la reducci6én. Julio 20 de 1948: Indicios de consolidacién. Agos. 
to 20 de 1948: Callo éseo por encima y por debajo de los tornillos. Fal- 
ta de calcificarse una pequefia zona central del cuello. 


Caso XXX, R. G. 85 anos Masc.—Fecha del accidente: Junio 6 
de 1948. Diagnéstico: Fractura bacilar del cuello del fémur derecho. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Junio 8 de 1948. 
Requianestesia. Tres tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacién postoperatoria: Traccién cutanea sin férula. (Tillaux). Evolu- 
cién: Se mueve activamente en la cama desde el siguiente dia. La trac- 
cién se suspendié al octavo dia, dejando al enfermo en completa libertad 
para moverse en la cama. Agosto 5 de 1948. Se le autoriza a caminar 
con muletas. Sept. 30 de 1948. Consolidaci6n avanzada. 


Caso XXXI, S. M. 65 afios Masc.—Fecha del accidente: Julio 13 
de 1948. Diagnéstico: Fractura transcervical del cuello del fémur iz- 
quierdo. Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula (Tillaux). 
Fecha de operacién: Julio 19 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de 
Vitalium de 3 1/2 y 3 3/4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Ta- 
blilla de madera sujeta a la planta del pie con venda simple en ligera ro- 
tacién interna. Evolucién: Se sienta en angulo recto activamente y sin 
dolor al dia siguiente. Agosto 6 de 1948: se suprime !a tablilla. Sept. 2 
de 1948. R. X., contensién perfecta. El enfermo no tiene ninguna mo- 


lestia. Sept. 30 de 1948: Idem. 


Caso XXXII, M. P. V. 72 aftlos Fem.—Fecha del accidente: Julio 
26 de 1948. Diagnéstico Frectura subcapital del femur derecho. Trata- 
miento previo Tracci6én cutanea sin férula (Tillaux). Fecha de opera- 
cién: Julio 26 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 
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3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Idem. anterior. Evolu- 
cin: Toda clase de movimientos en la cama desde el dia siguiente. Si- 
lla de ruedas al V dia. Agosto 26 de 1948: R. X., contensién perfecta. 
Sept. 27 de 1948: Idem. 


Caso XXXIII, F. L. A. 61 aiios Masc.—Fecha del accidente: Agos- 
to 16 de 1948. Diagnostico: Fractura transcervical del cuello del fémur 
izquierdo. Tratamiento previo: Idem. anterior. Fecha de operaci6n: 
Agosto 17 de 1948. Raquianestesia. Tres tornillos de Vitalium uno de 
3 3/4 y dos de 4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Zapato con 
tablilla en el tacon en ligera rotaci6n interna. Evolucién: Ninguna mo- 
lestia postoperatoria. Movilidad absoluta en la cama. Agosto 26 de 
1948: R. X., contensidn perfecta. Silla de ruedas. Sept. 25 de 1948: ca- 
mina con muletas. 


Caso XXXIV, M. J. A. 58 afios Fem.—Fecha del accidente: Sept. 
3 de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur izquierdo. Tra- 
t2miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Sept. 8 de 1948. Ra- 
quianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmoviliza- 
cién postoperatoria: Tablilla sujeta al pie con venda simple. Evolucién: 
Ninguna molestia postcperatoria. Se mueve libremente en la cama. Al 
VI dia pasa a la silla de ruedas. Oct. 4 de 1948: Los Rayos X demues- 
tran que se mantiene la reducci6n. 


FERULA DE FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 


Como se vé por lo expuesto el procedimiento anteriormente descrito 
no nos satisfizo completamente en las fracturas trocantéreas multifrag- 
mentarias 0 conminutas. Ello nos oblig6é a disefiar el instrumento que 
«hora describimos, y que destinamos al tratamiento de estas lesiones asi 
como al de las fracturas subtrocantéreas. 


DESCRIPCION DEL APARATO 


La férula consiste en un barrote de acero de forma prismatica cua. 
drangular, de 3z cms. de largo, 1.1/2 de ancho y 1 de grueso. 

Cerca de su extremidad superior tiene 3 perforaciones que forman 
conducto en el sentido del espesor; estos conductos tienen un calibre de 
3 octavos de pulgada estan separados un centimetro entre si y tienen 
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desde el dia siguiente sin dolor. Alta en cinco meses y medio con buen 
resultado. 


Caso XXIX, I. G. 61 afios Fem.—Fecha del accidente: Abril 11 
de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur derecho. Trata- 
miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Abril 13 de 1948. Raquia- 
nestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovilizacion 
postoperatoria: Zapatilla con barrote antirrotacién. Evec'ucién: Se mue- 
ve libremente en la cama desde e! segundo dia. Mayo 18 de 1948. Se 
mantiene la reducci6én. Julio 20 de 1948: Indicios de consolidacién. Agos. 
to 20 de 1948: Callo éseo por encima y por debajo de los tornillos. Fal- 
ta de calcificarse una pequefia zona central del cuello. 


Caso XXX, R. G. 85 anos Masc.—Fecha del accidente: Junio 6 
de 1948. Diagnéstico: Fractura bacilar del cuello del fémur derecho. 
Tratamiento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Junio 8 de 1948. 
Requianestesia. Tres tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmovi- 
lizacién postoperatoria: Traccién cutanea sin férula. (Tillaux). Evolu- 
cién: Se mueve activamente en la cama desde el siguiente dia. La trac- 
cién se suspendié al octavo dia, dejando al enfermo en completa libertad 
para moverse en la cama. Agosto 5 de 1948. Se le autoriza a caminar 
con muletas. Sept. 30 de 1948. Consolidaci6n avanzada. 


Caso XXXI, S. M. 65 afios Masc.—Fecha del accidente: Julio 13 
de 1948. Diagnéstico: Fractura transcervical del cuello del fémur iz- 
quierdo. Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula (Tillaux). 
Fecha de operacién: Julio 19 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de 
Vitalium de 3 1/2 y 3 3/4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Ta- 
blilla de madera sujeta a la planta del pie con venda simple en ligera ro- 
tacién interna. Evolucién: Se sienta en angulo recto activamente y sin 
dolor al dia siguiente. Agosto 6 de 1948: se suprime !a tablilla. Sept. 2 
de 1948. R. X., contensién perfecta. El enfermo no tiene ninguna mo- 


lestia. Sept. 30 de 1948: Idem. 


Caso XXXII, M. P. V. 72 aftlos Fem.—Fecha del accidente: Julio 
26 de 1948. Diagnéstico Frectura subcapital del femur derecho. Trata- 
miento previo Tracci6én cutanea sin férula (Tillaux). Fecha de opera- 
cién: Julio 26 de 1948. Raquianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 
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3 1/2 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Idem. anterior. Evolu- 
cin: Toda clase de movimientos en la cama desde el dia siguiente. Si- 
lla de ruedas al V dia. Agosto 26 de 1948: R. X., contensién perfecta. 
Sept. 27 de 1948: Idem. 


Caso XXXIII, F. L. A. 61 aiios Masc.—Fecha del accidente: Agos- 
to 16 de 1948. Diagnostico: Fractura transcervical del cuello del fémur 
izquierdo. Tratamiento previo: Idem. anterior. Fecha de operaci6n: 
Agosto 17 de 1948. Raquianestesia. Tres tornillos de Vitalium uno de 
3 3/4 y dos de 4 pulgadas. Inmovilizacién postoperatoria: Zapato con 
tablilla en el tacon en ligera rotaci6n interna. Evolucién: Ninguna mo- 
lestia postoperatoria. Movilidad absoluta en la cama. Agosto 26 de 
1948: R. X., contensidn perfecta. Silla de ruedas. Sept. 25 de 1948: ca- 
mina con muletas. 


Caso XXXIV, M. J. A. 58 afios Fem.—Fecha del accidente: Sept. 
3 de 1948. Diagnéstico: Fractura sub-capital del fémur izquierdo. Tra- 
t2miento previo: Ninguno. Fecha de operacién: Sept. 8 de 1948. Ra- 
quianestesia. Dos tornillos de Vitalium de 3 1/2 pulgadas. Inmoviliza- 
cién postoperatoria: Tablilla sujeta al pie con venda simple. Evolucién: 
Ninguna molestia postcperatoria. Se mueve libremente en la cama. Al 
VI dia pasa a la silla de ruedas. Oct. 4 de 1948: Los Rayos X demues- 
tran que se mantiene la reducci6n. 


FERULA DE FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 


Como se vé por lo expuesto el procedimiento anteriormente descrito 
no nos satisfizo completamente en las fracturas trocantéreas multifrag- 
mentarias 0 conminutas. Ello nos oblig6é a disefiar el instrumento que 
«hora describimos, y que destinamos al tratamiento de estas lesiones asi 
como al de las fracturas subtrocantéreas. 


DESCRIPCION DEL APARATO 


La férula consiste en un barrote de acero de forma prismatica cua. 
drangular, de 3z cms. de largo, 1.1/2 de ancho y 1 de grueso. 

Cerca de su extremidad superior tiene 3 perforaciones que forman 
conducto en el sentido del espesor; estos conductos tienen un calibre de 
3 octavos de pulgada estan separados un centimetro entre si y tienen 
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una angulacién con relacién al eje longitudinal del aparato de 135 grados. 

En el tercio medio del barrote hay otros tres conductos del mismo 
calibre, con una angulacién hacia abajo de 55 grados y separados dos 
y medio centimetros entre si. Por ultimo, en el tercio inferior hay otros 
tres conductos iguales a los anteriores nada mas que angulados hacia 
arriba. 

En resumen, hay nueve conductos; tres superiores paralelos entre 
si, tres medios angulados hacia abajo y tres inferiores angulados hacia 
arriba. 

Por los conductos descritos pasan unos clavos de Steiman del mis. 
mo calibre. Los de arriba, que estan destinados a penetrar en el cuello 
del fémur tienen una longitud de 22 c 24 cms. Los de abajo, que haran 
presa en la via diafisis.femoral, tienen de 15 a 18 cms. de largo. 

Existen otras perforaciones dotadas de paso de tuerca que se cru- 
zan perpendicularmente con las inferiores y que sirven para dar paso 
a los opresores con que se fijan los clavos. 

E]! resto del instrumental consiste en un bisturi vy un perforador. 


TECNICA OPERATORIA 


Se dispone al enfermo de la misma manera que en la técnica ante- 
rior. Con el bisturi se kace una puntura en la piel por debajo trécan- 
ter mayor y por ella se introduce un clavo de Steiman largo, sujetandolo 
con un perforador; se pasea suavemente la punta del clavo por la cara 
externa del fémur hasta determinar el vértice de su convexidad, y se in 
troduce unas 2 pulgadas. 

Se obtienen nuevas placas radiograficas. Si la direccién que se 
ha dado al clavo es correcta, se acaba éste de introducir hasta la cabeza 
femoral. Por lo comun ocurre asi, ya que apuntando hacia la aguja su- 
perior se encuentra facilmente el 4ngulo de inclinacién. Por lo que res. 
pecta al de declinaci6én, se determina comparando el eje del cuello en la 
vista lateral con el borde inferior de la placa radiograficz, que representa 
la horizontal. 

Después de introducir el primer clavo, se coloca la férula de manera 
que aquel ocupe el conducto de enmedio, de los 3 superiores que tiene. 
Se coloca la férula paralela a la diafisis femoral y se introduce un se. 
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gundo clavo de Steiman por uno de los 3 conductos inferiores. Se hace 
la puntura de la piel con el bistvri y se impulsa e! clavo hasta el hueso, 
en donde, después de determinar el vértice de la convexidad se introduce 
hasta perforar ambas cortezas, teniendo cuidado de que lz punta sobre- 
salga muy poco del hueso. 


Con estos 2 clavos queda la ferula en posicién. Se aprietan ligera. 
mente los opresores correspondientes y se procede a aplicar el tercer 
clavo. Debe ser éste de la misma longitud del primero, y se introduce por 
encima o por debajo del mismo, determinandose por el estudio de la pla- 
ca radiografica el conducto que mas conviene; no hay mas que hacer 
que impulsar el clavo hacia adentro con el perforador, ya que la direc- 
cién esta predeterminada por el conducto que es paralelo a los otros. 


E] cuarto clavo se coloca en uno de los 3 agujeros del tercio medio, 
es decir de los que apuntan hacia adentro y 2bajo. Se toma una placa 
antero-posterior para comprobar que los clavos no hacen demasiada pro- 
minencia en las partes blandas de la cara interna del muslo y se ajustan 
todos los opresores. Con esto queda terminada la operacién restando 
solo colocar el apésito. No se emplea ninguna otra forma de contencién, 
pudiéndose mover libremente el enfermo en la camz2, una vez que haya 
pasado los efectos de la anestesia. 


PERIODO POST-OPERATORIO 


E] enfermo puede mover su articulacién coxo.femoral desde los pri- 
meros dias flexicnandola de tal manera que puede sentarse con relativa 
comodidad; en cambio, la rodilla no puede flexionarse por la presencia 
de les clavos inferiores que atraviesan el misculo basto externo. Este 
es, en nuestro concepto, el inconveniente mas serio del método. El en. 
fermo pasara pronto a la silla de ruedas, y siendo suficientemente robus. 
to puede caminar con muletas después de la tercera semana, sin 2poyar, 
por supuesto, el miembro enfermo. 

La férula se conserva aplicada durante 2, 3 6 4 meses, segtin el 
caso. Para removerla basta aflojar los opresores y tirar de los clavos que 
salen con facilidad. Los orificios cutaneos cierran por lo general en un 
periodo de 8 a 15 dias. La movilidad de la rodilla se recupera con faci- 
lidad mediante movimientos activos siempre y cuando se haya instruido 
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una angulacién con relacién al eje longitudinal del aparato de 135 grados. 

En el tercio medio del barrote hay otros tres conductos del mismo 
calibre, con una angulacién hacia abajo de 55 grados y separados dos 
y medio centimetros entre si. Por ultimo, en el tercio inferior hay otros 
tres conductos iguales a los anteriores nada mas que angulados hacia 
arriba. 

En resumen, hay nueve conductos; tres superiores paralelos entre 
si, tres medios angulados hacia abajo y tres inferiores angulados hacia 
arriba. 

Por los conductos descritos pasan unos clavos de Steiman del mis. 
mo calibre. Los de arriba, que estan destinados a penetrar en el cuello 
del fémur tienen una longitud de 22 c 24 cms. Los de abajo, que haran 
presa en la via diafisis.femoral, tienen de 15 a 18 cms. de largo. 

Existen otras perforaciones dotadas de paso de tuerca que se cru- 
zan perpendicularmente con las inferiores y que sirven para dar paso 
a los opresores con que se fijan los clavos. 

E]! resto del instrumental consiste en un bisturi vy un perforador. 


TECNICA OPERATORIA 


Se dispone al enfermo de la misma manera que en la técnica ante- 
rior. Con el bisturi se kace una puntura en la piel por debajo trécan- 
ter mayor y por ella se introduce un clavo de Steiman largo, sujetandolo 
con un perforador; se pasea suavemente la punta del clavo por la cara 
externa del fémur hasta determinar el vértice de su convexidad, y se in 
troduce unas 2 pulgadas. 

Se obtienen nuevas placas radiograficas. Si la direccién que se 
ha dado al clavo es correcta, se acaba éste de introducir hasta la cabeza 
femoral. Por lo comun ocurre asi, ya que apuntando hacia la aguja su- 
perior se encuentra facilmente el 4ngulo de inclinacién. Por lo que res. 
pecta al de declinaci6én, se determina comparando el eje del cuello en la 
vista lateral con el borde inferior de la placa radiograficz, que representa 
la horizontal. 

Después de introducir el primer clavo, se coloca la férula de manera 
que aquel ocupe el conducto de enmedio, de los 3 superiores que tiene. 
Se coloca la férula paralela a la diafisis femoral y se introduce un se. 
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gundo clavo de Steiman por uno de los 3 conductos inferiores. Se hace 
la puntura de la piel con el bistvri y se impulsa e! clavo hasta el hueso, 
en donde, después de determinar el vértice de la convexidad se introduce 
hasta perforar ambas cortezas, teniendo cuidado de que lz punta sobre- 
salga muy poco del hueso. 


Con estos 2 clavos queda la ferula en posicién. Se aprietan ligera. 
mente los opresores correspondientes y se procede a aplicar el tercer 
clavo. Debe ser éste de la misma longitud del primero, y se introduce por 
encima o por debajo del mismo, determinandose por el estudio de la pla- 
ca radiografica el conducto que mas conviene; no hay mas que hacer 
que impulsar el clavo hacia adentro con el perforador, ya que la direc- 
cién esta predeterminada por el conducto que es paralelo a los otros. 


E] cuarto clavo se coloca en uno de los 3 agujeros del tercio medio, 
es decir de los que apuntan hacia adentro y 2bajo. Se toma una placa 
antero-posterior para comprobar que los clavos no hacen demasiada pro- 
minencia en las partes blandas de la cara interna del muslo y se ajustan 
todos los opresores. Con esto queda terminada la operacién restando 
solo colocar el apésito. No se emplea ninguna otra forma de contencién, 
pudiéndose mover libremente el enfermo en la camz2, una vez que haya 
pasado los efectos de la anestesia. 


PERIODO POST-OPERATORIO 


E] enfermo puede mover su articulacién coxo.femoral desde los pri- 
meros dias flexicnandola de tal manera que puede sentarse con relativa 
comodidad; en cambio, la rodilla no puede flexionarse por la presencia 
de les clavos inferiores que atraviesan el misculo basto externo. Este 
es, en nuestro concepto, el inconveniente mas serio del método. El en. 
fermo pasara pronto a la silla de ruedas, y siendo suficientemente robus. 
to puede caminar con muletas después de la tercera semana, sin 2poyar, 
por supuesto, el miembro enfermo. 

La férula se conserva aplicada durante 2, 3 6 4 meses, segtin el 
caso. Para removerla basta aflojar los opresores y tirar de los clavos que 
salen con facilidad. Los orificios cutaneos cierran por lo general en un 
periodo de 8 a 15 dias. La movilidad de la rodilla se recupera con faci- 
lidad mediante movimientos activos siempre y cuando se haya instruido 
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al enfermo, para que ejercite su cuadriceps durante ei tratamiento, ha- 
ciéndolo contraerse metédicamente algunos minutos de cada hora. 


CASUISTICA 


Exponemos a continuacién Ies resultados obtenidos en los seis ca- 
sos tratados. 


Caso I, D. A. 70 anos Fem.—Fecha del accidente: Febrero 21 de 
1948. Diagnostico: Fractura Cérvico-trocanterea conminuta izquierda. 
Tratamiento previo: Tracci6én cutanea sin férula. Tratamiento definitivo: 
Marzo 3 de 1948. Raquianestesia. Evolucién: Se encama a la enferma 
sin ningun otro medio de contensién. Abril 9 de 1948: Los rayos X ‘de- 
muestran contensién perfecta y formacién de callo 6seo. Abril 14 de 
1948: se quita la férula, dejando a la enferma libre en la cama. Abril 
16: En un examen de Clinica quirtrgica los alumnos, pensande en un 
diagnéstico de osteomielitis, movilizan torpemente a la enferma produ- 
ciendo una deformacién en, Coxa Vara. No se hace ningtin tratamiento 
posterior. Los orificios de los clavos estan cicatrizados para abril 24. 
Mayo 15 de 1948: Consolidacién en Coxa Vara de 100 grados; alta con 
buen resultado funcional. 


Observaciones: Cuando la paciente ingresé al Hospital, el examen 
clinico revelé un padecimiento bronquial crénico con mal estado gene- 
ral, por lo que el cirujano encargado del caso se vié indeciso para apli- 
carle alguno de los métodos ordinzrios de tratamiento. La fractura mos- 
traba conminuci6n excesiva; el estado general no permitia una reducci6n 
cruenta con fijacién interna; la tracci6n continua o el enyesado podian 
agravar el padecimiento respiratorio. 

Se disenio la férula para resolver éste caso. 

Dos factores intervinieron en la obtencién de un resultado anatomi- 
co mediano. La formacién de un callo aparentemente resistente nos in- 
dujo a suprimir precozmente la inmovilizacién; la manipulaci6n impru- 
dente obr6 como causa determinante. 

Sin embargo, el buen resultado funcional v la magnifica tolerancia 
al tratamiento nos animaron a seguirlo usando en los czsos siguientes. 


Caso II, A. A. 54 atios Masc.—Fecha del accidente- Abril i2 de 
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1948. Diagnéstico: Fractura Cérvico-trocanterea multifragmentaria de- 
recha. Tratamiento previo: Ninguno. Tratamiento definitivo: Abril 15 
de 1948. Raquianestesia. Evolucién: Abril 23: se sienta en silla de rue- 
das. Mayo 4: Caminz con muletas. Julio 14: Se quita la férula. Julio 26: 
orificios cutaneos cicatrizados. Alta con restitucién anatémica y fun- 
cional. 


Caso III, E. I. Ch. 84 afios Fem.—Fecha del accidente: Mayo 6 
de 1948. Diagnéstico: Fractura Cérvico trocantéreo conminuta con un 
trazo_ subtrocantéreo, derecho. Tratamiento previo: Ninguno. Trata- 
miento definitivo: Mayo 14 de 1948 Raquianestesia. Evolucién: Buena 
evolucién postoperatoria. Agosto 20: R. X. La fractura trocantérea ha 
consolidado completamente; !a subtrocantérea se encuentra en un estado 
avanzado de curacién. Sept. 18: Se quita la férula; restitucién anaté- 
mica y funcional. 


Caso IV, R. M. 55 aftios Masc.—Fecha del accidente: Junio 4 de 
1948. Diagnéstico: Fractura subtrocantérez, con desprendimiento del 
trécanter menor. Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula. Tra- 
tamiento definitivo Junio 7 de 1948. Raquianestesia. Evolucién; Buena 
evolucién postoperatoria. Agosto 25: R. X. Unién ésea de los tres frag- 
mentos. Sept. 25: Se quita la férula. Restitucién anatémica y funcional. 


Caso V, J. C. 68 afios Masc.—Fecha del accidente: Junio 11 de 
1948. Diagnéstico: Fractura intertrocantérez izquierda con gran des- 
plazamiento. Tratamiento previo: Ninguno. Traslado del enfermo de 
otra ciudad sin movilizacién. Tratamiento definitivo: Junio 17 de 1948. 
Raquianestesia. Evolucién: Julio 2 de 1948; R. X. Contensién perfecta. 
Agosto 23: Se presente a consulta con dolor en la cadera. Caminando 
sin autorizacién resbal6 y apoyé fuertemente el miembro enfermo. R. 
X. El clavo superior ha hecho irrupcién hacia arriba rompiendo la capa 
cortical de la cara superior del cuello del femur. Se ordena reposo. Sept. 
26: se quita la férula y se pone traccién cutanea (Tillaux). Hay for- 
macién de callo éseo a pesar del desplazamiento. Esta atin en observa- 
cién. (Octubre 6 de 1948). 
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al enfermo, para que ejercite su cuadriceps durante ei tratamiento, ha- 
ciéndolo contraerse metédicamente algunos minutos de cada hora. 


CASUISTICA 


Exponemos a continuacién Ies resultados obtenidos en los seis ca- 
sos tratados. 


Caso I, D. A. 70 anos Fem.—Fecha del accidente: Febrero 21 de 
1948. Diagnostico: Fractura Cérvico-trocanterea conminuta izquierda. 
Tratamiento previo: Tracci6én cutanea sin férula. Tratamiento definitivo: 
Marzo 3 de 1948. Raquianestesia. Evolucién: Se encama a la enferma 
sin ningun otro medio de contensién. Abril 9 de 1948: Los rayos X ‘de- 
muestran contensién perfecta y formacién de callo 6seo. Abril 14 de 
1948: se quita la férula, dejando a la enferma libre en la cama. Abril 
16: En un examen de Clinica quirtrgica los alumnos, pensande en un 
diagnéstico de osteomielitis, movilizan torpemente a la enferma produ- 
ciendo una deformacién en, Coxa Vara. No se hace ningtin tratamiento 
posterior. Los orificios de los clavos estan cicatrizados para abril 24. 
Mayo 15 de 1948: Consolidacién en Coxa Vara de 100 grados; alta con 
buen resultado funcional. 


Observaciones: Cuando la paciente ingresé al Hospital, el examen 
clinico revelé un padecimiento bronquial crénico con mal estado gene- 
ral, por lo que el cirujano encargado del caso se vié indeciso para apli- 
carle alguno de los métodos ordinzrios de tratamiento. La fractura mos- 
traba conminuci6n excesiva; el estado general no permitia una reducci6n 
cruenta con fijacién interna; la tracci6n continua o el enyesado podian 
agravar el padecimiento respiratorio. 

Se disenio la férula para resolver éste caso. 

Dos factores intervinieron en la obtencién de un resultado anatomi- 
co mediano. La formacién de un callo aparentemente resistente nos in- 
dujo a suprimir precozmente la inmovilizacién; la manipulaci6n impru- 
dente obr6 como causa determinante. 

Sin embargo, el buen resultado funcional v la magnifica tolerancia 
al tratamiento nos animaron a seguirlo usando en los czsos siguientes. 


Caso II, A. A. 54 atios Masc.—Fecha del accidente- Abril i2 de 
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1948. Diagnéstico: Fractura Cérvico-trocanterea multifragmentaria de- 
recha. Tratamiento previo: Ninguno. Tratamiento definitivo: Abril 15 
de 1948. Raquianestesia. Evolucién: Abril 23: se sienta en silla de rue- 
das. Mayo 4: Caminz con muletas. Julio 14: Se quita la férula. Julio 26: 
orificios cutaneos cicatrizados. Alta con restitucién anatémica y fun- 
cional. 


Caso III, E. I. Ch. 84 afios Fem.—Fecha del accidente: Mayo 6 
de 1948. Diagnéstico: Fractura Cérvico trocantéreo conminuta con un 
trazo_ subtrocantéreo, derecho. Tratamiento previo: Ninguno. Trata- 
miento definitivo: Mayo 14 de 1948 Raquianestesia. Evolucién: Buena 
evolucién postoperatoria. Agosto 20: R. X. La fractura trocantérea ha 
consolidado completamente; !a subtrocantérea se encuentra en un estado 
avanzado de curacién. Sept. 18: Se quita la férula; restitucién anaté- 
mica y funcional. 


Caso IV, R. M. 55 aftios Masc.—Fecha del accidente: Junio 4 de 
1948. Diagnéstico: Fractura subtrocantérez, con desprendimiento del 
trécanter menor. Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula. Tra- 
tamiento definitivo Junio 7 de 1948. Raquianestesia. Evolucién; Buena 
evolucién postoperatoria. Agosto 25: R. X. Unién ésea de los tres frag- 
mentos. Sept. 25: Se quita la férula. Restitucién anatémica y funcional. 


Caso V, J. C. 68 afios Masc.—Fecha del accidente: Junio 11 de 
1948. Diagnéstico: Fractura intertrocantérez izquierda con gran des- 
plazamiento. Tratamiento previo: Ninguno. Traslado del enfermo de 
otra ciudad sin movilizacién. Tratamiento definitivo: Junio 17 de 1948. 
Raquianestesia. Evolucién: Julio 2 de 1948; R. X. Contensién perfecta. 
Agosto 23: Se presente a consulta con dolor en la cadera. Caminando 
sin autorizacién resbal6 y apoyé fuertemente el miembro enfermo. R. 
X. El clavo superior ha hecho irrupcién hacia arriba rompiendo la capa 
cortical de la cara superior del cuello del femur. Se ordena reposo. Sept. 
26: se quita la férula y se pone traccién cutanea (Tillaux). Hay for- 
macién de callo éseo a pesar del desplazamiento. Esta atin en observa- 
cién. (Octubre 6 de 1948). 
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Caso VI, M. B. 58 afios Fem.—Fecha del accidente: Julio 26 de 
1948. Diagnéstico: Fractura transtrocantérea tri-fregmentaria derecha. 
Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula. Tratamiento definiti- 
vo: Julio 28 de 1948. Pentotal. Evolucién: Evolucién sin motestias. 
Oct. 4: Contensién perfecta. Consolidacién avanzada. Continua en 
tratamiento. 


RESUMEN 


Se describen dos técnicas para tratar las fracturas de la extremidad 
superior del fémur, asi como los instrumentos especialmente disefiados 
para ejecutarlas. Se muestra una estadistica de 40 casos tratados. 


CONCLUSIONES 


I.—Las fractures subcapitales, transcervicales, basilares y algunas 
trocantéreas bifragmentarias pueden tratarse con éxito mediante el ator- 
nillamiento subcutaneo. 

II.—Las fracturas trocantéreas v las subtrocantéreas pueden ser cu- 
radas con la aplicacién de la férula de fijaci6n esquelética extern: _ les. 
crita. 

III.—Por su sencillez e inocuidad ambos procedimientos pueden ser 
considerados como de Cirugia Menor. Se ejecutan con un minimo de 
instrumental, eliminan el riesgo de shock operatorio y la necesidad de 
transfusién. La movilizacién postoperatoria es precoz y el periodo de 
hospitalizaci6n se reduce a uno o dos dias. 


COMENTARIO 


Por el Académico Dr. José Castro Villagrana 


Es grato para mi hacer referencia al trabajo enunciado, por lo siem- 
pre importante del tema; porque se resumen cuarenta casos tratados; por 
la simplicidad de los procedimientos que se presentan y por las ideas que 
necesariamente campean como justificacién de conducta con la ambicion 
de clasificar entre la cirugia menor las técnices que se recomiendan. 

En la primera parte de la comunicacién se ocupa el autor breve- 
mente de las maniobras de reduccién de las fractures del extremo su- 
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perior del fémur y enseguida plantea la premisa de que requieren proce- 
dimientos distintos las fracturas del cuello y las intertrocantéreas y las 
sub.trocantéreas. Este punto de partida es de tal modo importante que 
puede permitirnos establecer y en esta ocasién mas bien recordar, dife- 
rente obligacién, en efecto: si el riesgo mas temido en las fracturas del 
cuello del fémur es la seudoartrosis, relativamente frecuente, es preciso 
afirmar que el primer mandato para evitarla, es la seguridad de una 
inmovilidad después de la reduccién de la fractura y ademas la que ga. 
rantice la mejor nutricién del fragmento interior, la cabeza del fémur fun. 
damentalmente. Y refiriéndonos a las fracturas sub-capitales principal- 
mente, ya que la necrosis de aquella no es rara, por razones anatémicas; 
entonces, el primer concepto que se sub-entiende en la comunicacién del 
Dr. Salinas Rivero, es el que asentamos categéricamente: interveci6én 
temprana, imediata diriamos, de las fracturas del cuello del fémur, en 
cualquiera de sus variedades (sui-cap‘tales, del cuello mismo o basilares) 
y afiadiria yo: aun cuando se trate de las llamadas con encajonamiento. 


De los primeros parrafos de la nota a que vengo aludiendo se puede 
decir que la regla general sigue siéndolo en lo relativo a la reduccién de 
las fracturas trocantéreas o sub-trocantéreas, pero téngase en cuenta 
que algunas mantienen coaptados sus fragmentos sin ameritar interven. 
cién cruenta. Yo con el autor me manifiesto partidario de mantener la 
coaptaci6n en la mayor parte de los casos mediante operacién y préte. 
sis; de cualquier modo la premura no apremia porque en estas fracturas 
ao existe el riesgo de necrosis o nutricién dificultada, como en las 'pri- 
meras: en sintesis, por mi parte las fracturas del cuello del fémur obli-. 
gan a operacién inmediata y las trocantéreas o sub-trocantéreas en la 
mayoria de los casos obligan solo a operacién temprana. 

E] autor presénta solo tres casos de menos de 35 afios con fracturas 
del cuello, los demas son, si trocantéreas 0 sub-trocantéreas. de edad 
adulta o ancianos; si del cuello, de ancianos hasta de 104 ajfios, lo que 
recuerda la aseveracién establecida de que las fracturas del cuello del 
fémur son fracturas de ancianos, que ni valdria recordarlo sino fuera 
para ratificar la aspiracién del autor: 10. de reducir al minimo operacio- 
nes indispensables y 20. evitar la portacién de enyesados peligrosos en 
los ancianos y. en cambio garantizar una imovilizaci6n intra-articular que 
permite la pronta movilizacién del paciente. 
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Caso VI, M. B. 58 afios Fem.—Fecha del accidente: Julio 26 de 
1948. Diagnéstico: Fractura transtrocantérea tri-fregmentaria derecha. 
Tratamiento previo: Traccién cutanea sin férula. Tratamiento definiti- 
vo: Julio 28 de 1948. Pentotal. Evolucién: Evolucién sin motestias. 
Oct. 4: Contensién perfecta. Consolidacién avanzada. Continua en 
tratamiento. 


RESUMEN 


Se describen dos técnicas para tratar las fracturas de la extremidad 
superior del fémur, asi como los instrumentos especialmente disefiados 
para ejecutarlas. Se muestra una estadistica de 40 casos tratados. 


CONCLUSIONES 
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radas con la aplicacién de la férula de fijaci6n esquelética extern: _ les. 
crita. 

III.—Por su sencillez e inocuidad ambos procedimientos pueden ser 
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COMENTARIO 


Por el Académico Dr. José Castro Villagrana 


Es grato para mi hacer referencia al trabajo enunciado, por lo siem- 
pre importante del tema; porque se resumen cuarenta casos tratados; por 
la simplicidad de los procedimientos que se presentan y por las ideas que 
necesariamente campean como justificacién de conducta con la ambicion 
de clasificar entre la cirugia menor las técnices que se recomiendan. 

En la primera parte de la comunicacién se ocupa el autor breve- 
mente de las maniobras de reduccién de las fractures del extremo su- 
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El! procedimiento de fijacién de un tornillo en las fracturas del cue- 
Ilo, bien descrito por el autor, es realmente sencillo, en tal forma que no 
creemos que sea necesario el empleo de raquianestesia para verificarlo. 
Cuando se trate solo de personas de edad media, maximo hasta cuarenta 
afios, creo que podria justificarse raquia o atin anestesia general, sobre 
todo si se elije algun otro procedimiento, por ejemplo, implante de hueso. 
Para el procedimiento que relata el Dr. Salinas Rivero, creo que no debe 
mencionarse otra cosa que la anestesia local, atin teniendo en cuenta 
la insercién de agujas que emplea para referencias radiograficas. En 
cuanto a la fiiacién del tornillo le felicito por los resultados obtenidos: la 
simplificacié6n del procedimiento ha preocupado como a é! a muchos ciru-. 
janos, entre otros V. J. Kinsella de Sydney Australia (B. & J. British 
number. August 1948) recomienda con entusiasmo algo semejante que 
practica desde 1942, implantando dos tornillos. Personalmente con la 
aplicacién de anestesia local en zona extensa alrededor del trécanter 
procedo con incisién mayor introduciendo tornillo 0 mas frecuentemente 
una lamina metalica que en sentido logitudinal presenta tres dobleces y 
cuyo corte transversal daria una Z. Introducida y colocada en su sitio en 
forma semejante a la descrita por el autor, especialmente controlada ra. 
diograficamente cortamos !a lamina en Z, a la manera de férula de Ka. 
laghan, con una cisalla de fuerte palanca, al ras de la cara externa del 
trocanter. Los enfermos son colocados en su cama, semisentados, con el 
muslo en ligera flexion y se les verifican movimientos pasivos dizriamen- 
te; en unos cuantos dias movimientos activos limitados y se les coloca 
en silla de ruedas y mas tarde se les hace caminar con muleta. Algunas 
ocasiones ha habido intolerancia superficial de la prétesis, ya hecha la 
consolidacién con formacién de pequenio hematoma subcutaneo, lo qce 
nos ha obligado a la extraccién sencillisima con una infiltraci6én pequefia 
de solucién de novocaina y una incisién de | c.c. de longitud. 


Creemos que los ancianos fracturados de cuello de fémur, sufren mas 
por las maniobras de reduccién que por la intervencién cruenta, sin em- 
bargo, con preparaci6n adecuada no se necesitaria en ningtin caso recu- 
rrir a la raquianestesia que siendo magnifica sigue presentando e} in- 
conveniente de acarrear una baja brusca y peligrosa de la presién ar- 
terial en dichos pacientes. (1). 

Procede muy bien el autor segtin nuestro entender, tratando de mo. 
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do diferente las fracturas trocantéreas v sub.trocantéreas; las del cuello 
y estas son cercanas en sitio pero sus caracteristicas anat6micas y de 
orden funcional tan disimbolas, permiten en limitados cases, tratamientos 
idénticos. Loable anhelo del relator, de reducir al minimo los riesgos de 
la operaci6n, lo han hecho utilizar le prétesis externa sencilla y bien 
descrita que nos presenta: al respecto mi criterio es que vale la pena 
recordar el empleo de la férula de Newfield, de fijacién interna que nos 
ha dado siempre buenos resultados y que puede sin riesgo operatorio 
seguirse utilizando porque en Je mayor parte de los casos los pacientes 
de este grupo son menos ancianos v mejores sujetos. Dicha férula como 
ustedes saben, consta de dos porciones, una en forma de canaladura en 
angulo diedro de 50° y alrededor de 7 cms. de longitud que sera introdu- 
cida a través de la cara externz del trocanter en el cuello y cabeza del 
fémur y que se prolonga hacia abajo y afuera, con una lamina a manera 
de espatula que tuviera una longitud de mas de 10 cms. con una curva- 
tura también longitudinal de concavidad interna, para aplicarse sobre 
la diafisis del femur y que lleva dos perforaciones para el paso de torni- 
llos que la’ mantendran fija 2 la diafisis. Ambar porciones de la férula 
quedan unidas formando un Angulo de 135° de manera que el angulo 
diedro abierto hacia arriba y afuera, esta en sentido opuesto a la conca- 
vidad de la espatula que habra de quedar hacia adentro sobre la diafisis. 
La introduccién transtrocantérea vy en el interior del cuello se hace su- 
jetando la férula toda a un mango metalico al que va atornillado a tra- 
vés del orificio superior pare el paso del tornille en la porcién de espatu- 
la curva. A medida que los golpes de martillo sobre dicho mango meta. 
lico acentuan la introduccién de la canaladure angulada, en el cuello, la 
porcién de canal curva se acerca paralelamente a la diafisis del fémur, 
de manera que al llegar a contacto (entiéndase que toda introduccién 
va centrolada por cuantas radiografias sean necesarias), se desatornilla 
el mango metilico y por este orificio de la férula y el inferior, mediante 
perforaciones, se introducen des tornillos que cruzan diametralmente la 
cortical del fémur y que uno de otre estén separados por una distancia 
no menor de 3 cms. Se suturan !os tejidos blandos y se lleva el paciente 


(1) En 1942 hemos hecho comunicacioén de tratamiento de fractura del 
cuello del fémur con el perno de coanptacién y auto-despr):ndimiento de Morrisson 
— lock bolt for fractures of the femoral neck). Sen. de 1936. Ca- 
ifornia. 
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a su cama para ser tratado como se dijo en los fracturados del cuello. 
La férula de Newfield que se recomienda especialmente para fracturas 
trocantéreas o sub.trocantéreas, nos ha dado también resultados en caso 
de fracturas basilares del cueilo femoral. 

El contraste entre fijacién externa con los elementos que propone el 
autor puede establecerse en la siguiente ferma: 

Newfield: prétesis interna, maniobras mas extensas, aunque siem- 
pre con anestesia local, pero firmeza y seguridad mayores y evolucién 
correcta y facil atin en cascs de imprescindible extraccién tardia de la 
protesis por llegar a no tolerarse. 

Prétesis externa: recomendada por el autor: maniobras minimas 
aunque menor seguridad en la aplicacién correcta y en la firmeza que 
mantenga una buena coaptacién; esto es margen de seguridad menor en 
la inmovilizacién que sin embargo puede en manos experimentadas dar 
resultados satisfactorios. 


RESUMEN: 


Cuarenta casos de fracturas de la extremidad superior del fémur, 
nos perriiten reafirmar los siguientes puntos: 


lo. Sigue siendo problema. dificil y frecuente el de las fracturas 
del cuello del fémur en sus tres variedades; mas dificil que el de fractu- 
ras trocantéreas o sub-trecantéreas; los factores esenciales son: la nutri- 
cién local y los cambios metabélicos en relacién con edad avanzada de 
los pacientes. 

20. Unas y otras fracturas obligan a reduccién inmediata 0 muy 
temprana, seguida de inmovilizacién fragmentaria completa, que en la 
inmensa mayoria de los cases se obtiene solo con intervencién operatoric 
qve <l garantizar firmeza en el periodo de consolidacién, permita funcio. 
nalismo temprano. 

2o. Es necesario examinar en cada caso el procedimiento que gz- 
rantice minimo de tiempo en su ejecucién, minimo de choque, riesgo anes. 
tésico minimo de pérdida de sangre y riesgo minimo de infeccién. 

40. El autor ha obtenido éxito con el atornillamiento subcutaneo en 
Jas fracturas del cuello del fémur y con la férula de fijacién esquelética 
externa en las fracturas trocantéreas y sub-trocantéreas, preo upandose 


412 CiruGiaA y 


9 
j 
J 
| 
| 
5 
4 


COMENTARIO 


fundamentalmente por reducir a Ja mayor simplicidad el acto yuirtirgico: 
lo que aplaudimos muy cumplidamente como postulado necesario en |, 
terapéutica de tales procesos. 

50. Decididamente creemos que la anestesia de eleccién debe ser la 
de solucién de novocaina local; sin que otras formas de anestesia deban 
deshecharse, dejando muy personalmente la raquia para casos de excep- 
cién en los ancianos. 

60. Nuestra experiencia personal es paralela a la del autor por lo 
que respecta a las fractu:as del cuello del fémur: en cuanto a las trocan- 
téreas y sub-trocantéreas nos permitimes traer a colacién los buenos re- 
sultados obtenidos con ia fijacién interna mediante la férula de Newfield. 

7o. Problema tal vez mas arduo que el de las fracturas recientes es 
el de las antiguas o el de las seudoartrosis: tanto hecho, tanto escrito, 
tan variada la experiencia de cada uno, que vale recordarlo para cumplir 
con escripulo y oportunidad los mandatos de conducta que sefiala el 
auter y que han sido reiterados en este comentario. 

Invitacién: muy cordial para que el Dr. Salinas Rivero, a quien me 
permito felicitar, nos deje la esperanza de saber de cuando en cuando 
‘os pormenores de sus nuevos casos y los resultados que obtenga. 
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Invitacién: muy cordial para que el Dr. Salinas Rivero, a quien me 
permito felicitar, nos deje la esperanza de saber de cuando en cuando 
‘os pormenores de sus nuevos casos y los resultados que obtenga. 
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Malformaciones Quisticas Congénitas Pulmonares 


Por el Dr. Alfonso Topete 


La malformacién quistica congénita pulmonar fue hasta hace relati- 
vamente pocos afios una lesién considerada como rareza, esto fue debido 
principalmente a que era confundida con muchas otras alteraciones pa. 
tolégicas del t6rax y no vino en realidad a ser diagnosticada clinicamen- 
te hasta después que la reseccién pulmonar tom6 su puesto en la moderna 
cirugia y aquella puesta de manifiesto en el espécimen quirtrgico. 


Pero todavia aun hoy en nuestros dias el diagnéstico clinico y aun 
a veces el mismo diagnéstico operatorio tiene muchas dificultades en 
diversas ocasiones sobre todo aquellos casos complicados a consecuencia 
de la misma malformacién quistica. Abscesos, bronquiectasias. neumonias 
cronicas, tumores, tuberculosis cavitaria, pneumotorax; empiemas vy quis- 
tes pleuro_pericardicos se encuentran entre las alteraciones mas frecuente- 
mente confundidas. En 46 casos operados en la Universidad de Chica- 
go, 21 de ellos tuvieron diagnéstico clinico erréneo que fue confundido 
con alguna de las alteraciones anteriormente mencionadas. De ellos 10 
no pudieron ser diagnosticados inclusive al momento operatorio. 


Microscépicamente las paredes quisticas se encuentran recubiertas 
por un epitelio columnar ciliado o bien en aquellos casos en que por me- 
taplasia dicho epitelio ha sido transformado en escamoso o bien ha sido 
completamente destruido por la infeccién. Alrededor se encuentran areas 
de fibrosis con restos de cartilago que algunas veces no es presente del 
todo. Fuera de las areas quisticas se perciben otros pasajes aéreos en 
los cuales el epitelio de revestimicnto ha evolucionado y esta constituido 
por células menos altas y casi cuboides. Infeccién es notada alrededor 
con elementos propios; células redondas, células plasmaticos, macr6fa- 
gos, etc. etc. En otras areas y en ocasiones generalizados a todo el 16- 
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MALFORMACIONES QU'STICAS CONGENITAS PULMON.ARES 


bulo o bien a todo el pu!moén los alveolos solo semejan su forma y el te- 
jido que los rodea también es de tipo primitivo. 

El diagnéstico de malformacién quistica congenita del pulmon real- 
mente no es muy dificil cuando su posibilidad es tomada en considera- 
cién. Casi siempre si el enfermo es de mas de 20 afios de edad afirma 
haber padecido episodios de fiebre con espectoracién muco-purulenta 
sanguinolenta que en ocasiones suele ser en muy poca cantidad; haciendo 
cuidadoso hincapié sobre el pasado del enfermo se encontrara aun en 
aquellos que lo negaban al principio que dichos episodios se habian pre- 
sentade con anterioridad a intérvalos y desde la nifez. En ocasiones 
diagnostico de bronquitis, tosferina, neumonia y fiebres gripales fueron 
establecidos. Si el enferino es un nifio los padres generalmente diran 
que pzdece de neumonias de repeticién las que se presentan casi siempre 
cada 6 meses, cada afio o atin cada cambio de estacién. La mayoria de 
estos enfermos no presentan ciancsis ni alteraciones de los dedos. 

La radiografia ordinaria mostrara salvo en los casos complicados, 
un aspecto abulado que semeja alteraciones localizadas de enfisema. La 
broncografia pondra generalmente en evidencia cavidades mas grandes 
que en la bronquiectasia de tipo sacular y generalmente de contorno mas 
irregular. Dichas tumoraciones pueden estar limitadas a un l6bulo, a 
2 6 bien estar generalizadas a todo un pulmon. El examen broncoscépico 
muestra de ordinario en los bronquios de ese lado un calibre un poco 
disminuido por edema y enrojecimiento. Tuberculosis cavernaria y bron- 
quiectasias serian en la mayoria de los casos los principales problemas 
de diagnéstico diferencial; sin embargo seria muy raro un proceso cavi-. 
tario tuberculoso en relacién directa con el bronquio y que diera un 
esputo negativo; ademas el estado general de estos enfermos no corres- 
ponde a aquellos con cavernas tuberculosas de este tamafio y en comu- 
nicacién bronquial directa. Con relacién a las bronquiectasics podemos 
decir que la cantidad de esputo no corresponde generalmente al que el 
quiste da. Por otra parte la forma de las cavernas es diferente de la 
bronquiectasia sacular debido a su irregularidad y a que casi todas las 
cavernas quisticas conservan nivel aérea por encima del aceite lo cual no 
se presenta en las bronquiectasias. 

Estas alteraciones eran tratadas antiguamente por medio de puncién 
o desbridacién sobre todo cuando eran confundidas con abscesos, for- 
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mandose posteriormente fistulas definitivas y permanentes por toda la 
vida del paciente; hoy afortunadamente el tratamiento ordinario de estas 
alteraciones es la reseccién parcial o total del pulmén segiin el caso lo 
requiera. Desde hace 15 afios a la fecha se han verificado buen nimero 
de resecciones en Estados Unidos por malformaciones quisticas con- 
génitas obteniéndose en la inmensa mayoria resultados sumamente ha- 
lagadores. 


El objeto de este trabajo es hacer el reporte de 3 casos clinicos de 
malformaciones quisticas congénitas pulmonares operadas en el departa. 
mento Quirtrgico de la Universidad de Guadalajara. 


ler. caso: I. M. de 22 afios de edad (S. F.) que ingresa al Hospital 
en junio 12 de 1948 con tos y espectoraci6n muco-purulenta persisten- 
tes desde enero de 1948. Con anterioridad, casi desde nifia habia teni- 
do en diferentes épocas episodios neuménicos los que fueron tratados 
médicamente. A su ingreso al Hospital la radiografia del t6rax mostr6 
(Fig. No. 1) la existercia de una cavidad en el lébulo inferior derecho 
casi inmediatamente arriba del diafragmz; por encima de esta cavidad el 
parenquima pulmonar tomaba un aspecto abulado semejando las altera- 
ciones localizadas de enfisema. 


Cuatro examenes sucesivos de esputo con investigacién de bacilo de 
Koch fueron verificados, resultando todos negativos. El examen bron- 
coscépico mostré salida de pequefias cantidades de muco-pus de los bron- 
quics inferior y medio del lado derecho: absolute normalidad fue encontra- 
da en el resto del arbol bronquial. Durante este examen broncoscépico y 2 
mas verificados posteriormente aspiraciones de material fueron hechas 
para examen directo y cultivo de bacilo de Koch, resultando ambos ne- 
gativos. Mientras, la enferma notaba que !a espectoracién aumentaba, 
sobre todo en les mafianas. E] examen broncografico fue verificado y 
éste mostré (Fig. Ne. 2) la existencia de una gran cavidad con nivel 
aéreo inmediatamente por encima del diafragma:; ademas la existencia de 
otras pequefias cavidades colocadas inmediatamente por arriba. 


Con el conjunto de todos estos datos clinicos y para-clinicos se des- 
heché la posibilidad de tuberculosis pulmonar ya que ésta tendria forzosa- 
mente en estas circunstancias estar en relacién bronquial tomando en 
consideracién las cavidades y seria muy raro que no diese esputo positivo; 
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Malformacién quistica congé- 
nita del pulmén. Lébulo medio 
e inferior del pulmén derecho. 
Ficha No. 14721. 


Fig. 1.—Lébulo inferior, quis- 
te de 8x9 Cmts. de diametro: 
1.-Revestimiento poliestratifica- 
do de células cilindricas altas. 
Las células limitantes del lu- 
men, provistas de pestafias vi- 
bratiles. 2.-Zona esclerosa con 
haces musculares disociados. 3.- 
Tabiques interalveolares  en- 
grosados, (1 x 100) 


Fig. 2.— Esclerosis pulmonar 
mutilante en gruesos tractos, 
que parten desde la pared quis- 
tica. Engleba alveolos atréfi- 
ccs y dos bronquios de los que 
uno ha perdido todo su reves- 
timiento epitelial y el otro solv 
la mitad. Hay infiltracién de 
macréfagos, plasmccitos y lin- 
focitos. (ix 100). 


Fig. 1 
KY 
| 
Fig. 2. 


DR. ALFONSO TOPETE 


mandose posteriormente fistulas definitivas y permanentes por toda la 
vida del paciente; hoy afortunadamente el tratamiento ordinario de estas 
alteraciones es la reseccién parcial o total del pulmén segiin el caso lo 
requiera. Desde hace 15 afios a la fecha se han verificado buen nimero 
de resecciones en Estados Unidos por malformaciones quisticas con- 
génitas obteniéndose en la inmensa mayoria resultados sumamente ha- 
lagadores. 


El objeto de este trabajo es hacer el reporte de 3 casos clinicos de 
malformaciones quisticas congénitas pulmonares operadas en el departa. 
mento Quirtrgico de la Universidad de Guadalajara. 


ler. caso: I. M. de 22 afios de edad (S. F.) que ingresa al Hospital 
en junio 12 de 1948 con tos y espectoraci6n muco-purulenta persisten- 
tes desde enero de 1948. Con anterioridad, casi desde nifia habia teni- 
do en diferentes épocas episodios neuménicos los que fueron tratados 
médicamente. A su ingreso al Hospital la radiografia del t6rax mostr6 
(Fig. No. 1) la existercia de una cavidad en el lébulo inferior derecho 
casi inmediatamente arriba del diafragmz; por encima de esta cavidad el 
parenquima pulmonar tomaba un aspecto abulado semejando las altera- 
ciones localizadas de enfisema. 


Cuatro examenes sucesivos de esputo con investigacién de bacilo de 
Koch fueron verificados, resultando todos negativos. El examen bron- 
coscépico mostré salida de pequefias cantidades de muco-pus de los bron- 
quics inferior y medio del lado derecho: absolute normalidad fue encontra- 
da en el resto del arbol bronquial. Durante este examen broncoscépico y 2 
mas verificados posteriormente aspiraciones de material fueron hechas 
para examen directo y cultivo de bacilo de Koch, resultando ambos ne- 
gativos. Mientras, la enferma notaba que !a espectoracién aumentaba, 
sobre todo en les mafianas. E] examen broncografico fue verificado y 
éste mostré (Fig. Ne. 2) la existencia de una gran cavidad con nivel 
aéreo inmediatamente por encima del diafragma:; ademas la existencia de 
otras pequefias cavidades colocadas inmediatamente por arriba. 


Con el conjunto de todos estos datos clinicos y para-clinicos se des- 
heché la posibilidad de tuberculosis pulmonar ya que ésta tendria forzosa- 
mente en estas circunstancias estar en relacién bronquial tomando en 
consideracién las cavidades y seria muy raro que no diese esputo positivo; 


416 CiruGiaA 


| 

4 

1 
a H 

ity. 


Malformacién quistica congé- 
nita del pulmén. Lébulo medio 
e inferior del pulmén derecho. 
Ficha No. 14721. 


Fig. 1.—Lébulo inferior, quis- 
te de 8x9 Cmts. de diametro: 
1.-Revestimiento poliestratifica- 
do de células cilindricas altas. 
Las células limitantes del lu- 
men, provistas de pestafias vi- 
bratiles. 2.-Zona esclerosa con 
haces musculares disociados. 3.- 
Tabiques interalveolares  en- 
grosados, (1 x 100) 


Fig. 2.— Esclerosis pulmonar 
mutilante en gruesos tractos, 
que parten desde la pared quis- 
tica. Engleba alveolos atréfi- 
ccs y dos bronquios de los que 
uno ha perdido todo su reves- 
timiento epitelial y el otro solv 
la mitad. Hay infiltracién de 
macréfagos, plasmccitos y lin- 
focitos. (ix 100). 


Fig. 1 
KY 
| 
Fig. 2. 


Pig 


Fig. 3.—Bronquio con la muco- 
sa plegada y formacién de ele- 
vaciones papilares en el paren 
quima alveolar inme:liato lesio- 
nes de neumonia _intersticial 
crénica (neumoniiis) con es- 
clerosis fina. (1 x 100). 


Sig. 4.—Del campo microscs- 
pico anterior, a 1x 400. La 
cavidad alveolar se llena con 
exudado fibrinoso coagulado, 
que contizne macrofagos, célu- 
tas de polvo, yocos leucocitos 
y algunas células alveolares 
descamadas. El tabique inter- 
alveolar se engrosa por la es- 
clerosis fina e infiltracién de 
macrofagos. 
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ademas el estado de la enferma no corresponderia a una tuberculosis tan 
avanzada como ésta. 

Se hizo entonces diagnéstico clinico de malformacién quistica congé- 
nita del pulmén derecho. 

En agosto 27 de 1948 fué sometida a toractomia exploradora bajo 
anestesia de ciclopropano y presién positiva. La cavidad pleural izquier- 
da fue encontrada completamente obliterada por adherencias que fueron 
cuidadosamente separadas por diseccién roma. El lébulo inferior se en- 
contré semi-ztelectécico y fuertemente adherido y rechazado contra el 
diafragma; el medio estaba adherido al pericardio y tambi.n semi-atelec- 
técico. A la palpacién ambos lébulos se percibian con fibrosis en algunas 
areas ysensacin cavitzria en otras. El lébulo superior en cambio se en- 
contr6é normal. Lébulo inferior y medio fueron entonces extirpados usan- 
do la disecci6n anatémica con ligadura individual de vasos y bronquios. 
La cavidad toracica fue cerrada y sonda de Pezzord colocada en la cavi- 
dad pleural izquierda con comunicaci6én a un aparato de seccién continua 
de Wagenstien modificaci6n para térax (Figs. 3, 4 vy 5 Patologia). 


E] post.operatorio fue completamente benigno habiéndose levantado 
a la enferma desde el dia siguiente a la intervencién y dandose de alta 
10 dias después (Fig. 6), muestra el pulmén 4 dias después de la inter- 
vencioén en el que se puede ver que el! lébulo superior se ha re-expandido 
por completo.- La enferma ha continuado perfectamente y a la fecha ha 
ganado 8 kilos, encontrandose trabajando en una fabrica de vidrio. La 
espectoracién desaparecié6 por completo lo mismo que los episodios fe- 
briles. El pulmén derecho esta re-expandido. 

Caso 2: E. R. 60 afios de edad {S. M.) ingresa al Hospital en 
diciembre 2 de 1948 con tos y abundante espectoracié6n muco-purulenta 
que venia padeciendo intensamente durante los 4 afios anteriores; con 
menor intensidad dichas alteraciones se habia presentado a intervalos 
casi desde nifio; hacia 1 afio bajo diagnéstico de absceso pulmonar del 
lado derecho, el lébulo superior fué drenado; posteriormente nuevo dren 
fue puesto 2 meses después hacia Ja parte anterior y a nivel del 40. es- 
pacio intercostal. Aunque el enfermo se sintié6 mejorado durante algu- 
nos meses y cicatrizado la pared costal después de retirados los drenes, 
la espectoraci6n muco.purulenta, tos y episodios febriles fueron de nue- 
vo manifiestos. Las radiografias mostraron que las cavidades de paredes 
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Fig. 5.—Neumonia _intersticial 
crénica. Ademas de las iméa- 
genes ya observadas en las mi- 
crofotografias anteriores, se en- 
cuenran 4 acamulos de grandes 
macréfagos, La masa superior 
se muestra a 1 x 400 en la Fig. 
6. (1x 100). 


Fig. 6.—El acimulo de grue- 
sos macréfagos se coloca por 
debajo de una zona de escle- 
rosis. Las células son redondas 
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MALFORMACIONFS QUISTICAS CONGENITAS PULMONARES 


delgadas no habian desaparecido y se encontraban enteramente igual a 
como estaban antes de puncionarlas. Todos los examenes de Laboratorio 
fueron negativos para investigacién de bacilo tuberculoso. 

Previa cuidadosa preparacién el enfermo fue sujeto a lobectomia 
doble pulmonar derecha en diciembre 7 de 1948. Ambos lébulos se en- 
contraban atelectasicos en algunas otras areas y enfisemato-lobulados en 
algunas otras: el lébulo superior se encontré con caracteristicas normales. 
E] examen histolégico mostr6é también (Figs. 7, 8 y 9) la existencia de 
algunos quistes congénitos, lo cual explica facilmente el por qué fallo de 
los tratamientos que se habian efectuado anteriormente. A la fecha el 
enfermo se encuentra activo en su trabajo y el lébulo superior se ha re- 
expandido correctamente. 

Caso 3: S. R. de 18 afios de edad (S. M.) ingresé al Hospital en 
enero de 1949 con una historia principal de tos y espectoracién persis- 
tentes casi desde nacimiento; este joven se nota sumamente mal nutrido 
aunque su desarrollo es mas o menos normal; le espectoraci6én muco.pu- 
rulenta es sumamente abundante sobre todo en las mafias aproximada- 
mente de 100 a 150 c.c. Desde su infancia los episodios febriles han sido 
presentes y diagnéstico de neumonias de repeticién han sido verificedos 
aproximadamente 10 veces desde entonces. El examen radiografico bron- 
cografico muestra la existencia de grandes cavidades en el lébulo inferior 
derecho las cuales tienen una pared delgada, adquiriendo como en los 
casos anteriores imagenes sospechosas de quistes. Examenes de Labo- 
ratorio relativos a tuberculosis on negativos. Se hace diagnéstico clinico 
de quistes congénitos del lébulo inferior derecho y probable bronquiecta- 
sia saculer moderada en el lébulo inferior izquierdo. 

Posteriormente en febrero de 1949 lobectomia pulmonar inferior de- 
recha fue verificada. El lébulo inferior se encontré atelectasico parcial- 
mente aun cuando nuestra presién se elevase a 12 0 14 m.m. de mercurio; 
ademas se notaban pequefias areas de depresién que daban la sensacién 
de cavidades; el otras areas por el contrario la nesistencia del tejido era 
cosiderable; la nutrici6n sanguinea y area de este l6bulo era sumamente 
znormal; la nutricién arterial se verificaba por 4 pequefios vasos que ve- 
nian directamente del tronco principal que entraba en el lébulo medio; 
la vena pulmonar inferior como en los casos anteriormente operados era 
extremadamente gruesa, pero la anormalidad mas interesante consistia 
en la existencia de un bronquio supernumerario que desprendiéndose del 
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Fig. 7.—Densa esclerosis rodea 
a un bronquio mal formado. La 
mucosa se constituye con re- 
vestimiento de células cilindri- 
cas altas poliestratificadas irze- 
gularmente. En la parte infe- 
rior, mitad izquierda, hay una 
gruesa papila que contiene cé- 
lulas Atipicas (esta zona se ve 
en la Fig. 8, 1 x 400). 
(1 x 100) 


Fig. 8.—1.-Revestimiento epi- 
telial metaplasico de células ci- 
lindricas altas. 2.-Las_ células 
limitantes internas estan provis- 
tas de pestanas vibratiles. 3.- 
Lumen del bronquio. 4.-Papila 
con células cilindreas y atipi 
cas hacia el centro. (1 x 100) 
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MALFORMACIONES QUISTICAS CONGENITAS PULMONARES 


tronco principal de ese lado venia a introducirse a la parte mas inferior 
del lébulo (Figs. 10, 11 y 12). 

El post-operatorio fue normal y 10 dias después fué dado de alta. 
Con gran sorpresa hemos visto que su espectoracién es casi nula a la 
fecha y el enfermo se encuentra activo en su trabajo; si la espectoracién 
desaparece por completo por un afio pensamos que probablemente la re- 
seccién del lébulo inferior izquierdo no sea necesaria, pero si por el con. 
trario ésta aparece de nuevo creemos que este enfermo sera sujeto a inter- 
vencién quirurgica después de unos 6 meses a partir de la primera opera- 
cién. 


CONCLUSIONES: 


I.—La malformaci6n quistica congénita pulmonar es una entidad 
anatomopatolégica perfectamente establecida en nuestros dias y cuyo 
diagnéstico clinico es posible. 

II.—Es una lesi6n mas frecuente de lo que se creia anteriormente 


y no se puede considerar como rareza diinica. 
III.—Se presentan en este trabajo 3 casos clinicos tratados con buen 


éxito por medio de reseccién pulmonar parcial que es el tratamiento ge- 
neralmente establecido para este tipo de lesiones. 


CiRUJANOS 423 


Fig. 7.—Densa esclerosis rodea 
a un bronquio mal formado. La 
mucosa se constituye con re- 
vestimiento de células cilindri- 
cas altas poliestratificadas irze- 
gularmente. En la parte infe- 
rior, mitad izquierda, hay una 
gruesa papila que contiene cé- 
lulas Atipicas (esta zona se ve 
en la Fig. 8, 1 x 400). 
(1 x 100) 


Fig. 8.—1.-Revestimiento epi- 
telial metaplasico de células ci- 
lindricas altas. 2.-Las_ células 
limitantes internas estan provis- 
tas de pestanas vibratiles. 3.- 
Lumen del bronquio. 4.-Papila 
con células cilindreas y atipi 
cas hacia el centro. (1 x 100) 


J Pig. 7 
— 
| 
> u. 
Fig. 8, 


MALFORMACIONES QUISTICAS CONGENITAS PULMONARES 


tronco principal de ese lado venia a introducirse a la parte mas inferior 
del lébulo (Figs. 10, 11 y 12). 

El post-operatorio fue normal y 10 dias después fué dado de alta. 
Con gran sorpresa hemos visto que su espectoracién es casi nula a la 
fecha y el enfermo se encuentra activo en su trabajo; si la espectoracién 
desaparece por completo por un afio pensamos que probablemente la re- 
seccién del lébulo inferior izquierdo no sea necesaria, pero si por el con. 
trario ésta aparece de nuevo creemos que este enfermo sera sujeto a inter- 
vencién quirurgica después de unos 6 meses a partir de la primera opera- 
cién. 


CONCLUSIONES: 


I.—La malformaci6n quistica congénita pulmonar es una entidad 
anatomopatolégica perfectamente establecida en nuestros dias y cuyo 
diagnéstico clinico es posible. 

II.—Es una lesi6n mas frecuente de lo que se creia anteriormente 


y no se puede considerar como rareza diinica. 
III.—Se presentan en este trabajo 3 casos clinicos tratados con buen 


éxito por medio de reseccién pulmonar parcial que es el tratamiento ge- 
neralmente establecido para este tipo de lesiones. 


CiRUJANOS 423 


Sesion de Aniversario de la Fundacién de la Academia 
Por el Académico Pablo Mendizabal, M. C. 


Por encargo del Gobierno de nuestra Academia, tengo el honor de 
dirigirme a las selectas personas, que con motivo del décimo sexto afio de 
lebores de nuestra Sociedad, hacen en este paraninfo revelante presencia, 
dando esplendor al acto conmemorativo. 

Reza la Mitologia, recordandonos pensamientos biblicos, que des- 
pués del Caos, aparece Gea, la Tierra, inmovil sostén de todas las co. 
sas, que engendra el cielo, que deberia cubrirla por todas partes con 
su béveda de estrellas, para servir eternamente de morada a los inmorta- 
les. Y cémo no cantar asi, a quienes, han merecido esa gloria. Manuel 
Alatorre, Carlos Canseco, René Beckers, Gonzalo Castafieda; Dario Fer- 
nandez, Roscoe Graham, Aubry Hurtado, Alberto Madrid; Charles H. 
Mayo, Carlos Meneses, Bergely Mohyniham, Rafael Reygadas; Rafael 
Silva, Ulises Valdéz, Julian Villarreal... . 

Referirse a tan ilustres colegas, es hacer memoria, de quienes hoy 
solo nos acompafian con su espiritu de nobles varones, que en sus pos- 
trimerias, se consagraron al progreso del Arte Quirtrgico, legandonos 
vigorosa tradicién, de consistente abolengo, de dignidad y elevada pro- 
sapia. Asi, nuestra Academia, fuertemente vincuiada en un pasado, si 
bien reciente, pero firme, palpite con recia entidad, y como irrefrenable 
adalid, agita las sombras y las desgarra a la luz con Ices nuevos adelantos 
de la cirugia. No va a la zaga en esta disciplina, sino que enlaza sus 
esfuerzos con las sociedades quirtirgicas mas avanzadas de otros paises 
de gran cultura. Estos pensamientos, no son inspirados por un entu. 
siasmo pasional, ni, por la profunda veneraci6én que me inclina hacia mis 
maestros y mis colegas que la forman, sino porque brotan de su obra 
ya hecha, y reconocida por corporaciones afines de paises extranjeros, 
en donde esclarecidos miembros de nuestra Academia, han sido recibidos 
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con les distinciones que merecen sus fuertes personalidades cientificas. 

Otros, en nuestros centros quirirgicos de mas prestigio, en jorna- 
das, asambleas y congresos; exponen su incansable dedicacién, mostran- 
do la sintesis de nuestra conducta quirtirgica, en el perfeccionamiento 
técnico que tanto anhelamos, para merecer, en verdiad, la cumbre de la 
virtud académica, hacia la que hoy se encaminan, al ingresar a la So- 
ciedad, con intima satisfaccién nuestra; Guillermo Alamilla, José Garcia 
Noriega y Martin Maquivar, significativos valores en la disciplina que 
hemos escogido, y que vienen a intensificar con vehemente deseo el tra- 
bajo de esta Institucién. 


Nada que no sea estrictamente cientifico, mantiene suspense la men. 
te humana, cuando es culta. Y, para nosotros, cirujanos, es fundamental 
preocupacién, el conocimiento de la integridad biolégica de los érganos, 
ya que constituyen le fuente natural de la inspiracién quirtrgica. 


Conocer el cuerpo humano en su compleja interrelacién de aparatos 
y sistemas, que por su funcién engendran la vida, es capital, pues no 
pueden fundarse indicaciones, ni crearse procedimientos sin este estudio. 

Lord Moyniham, de esclarecido linaje, ya muerto, en 2forismo sus- 
tancicso, dentro de la construccién sintética de la lengua inglesa, decia: 
La Cirugia, ha sido hecha segura para el paciente, hagamos al paciente 
ceguro para la Cirugia. En frases de tanta doctrina, advertimos el am- 
plio concepto que tenemos sobre una operacién, que no debe reducirse 
simplemente, a los tiempos técnicos de la labor digital. Toda interven- 
cién crea un detrimento, y, precisamente, la entidad organica, traumati- 
zada en su exquisita estructuracién, constituye el substracto del proble- 
ma _ terapéutico. 


Esta manera juiciosa de considerar el caso, es consecuencia de 
ver los fenémenos reales, con Ja tranquilidad serena que produce el 
conocimiento de un dajio en el organismo, cuya resistencia sorprende, 
al adoptar los estados que aparentan debilidad, v, inminente dbito. De 
aqui, que la prontitud de un acto quirirgico, deba perder las caracte- 
‘isticas de emergencia, y favorecerse la conducta de inteligente espera. 
que Ileve el caso al momento preparado. Esto, lo sabemos, no quiere 
decir, que no haya condiciones de verdadera urgencia. La conducta 
quirirgica, afortunadamente, va buscando cada vez mas sus principios 
naturales, en el conocimiento de la funcién de los érganos. Todos es- 
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tos puntos han sido objeto de estudio acusioso en nuestra Academia, 
resultando en su aplicacién, las operaciones con menos riesgos y mejor 
pronotico. 

Actualmente, casi no se ven defectos gruesos en la ejecucién téc. 
nica del procedimiento operatorio. Y por ello, revisando nuestra litera- 
tura, se refieren muy pocos errores, honestidad quirirgica, que debe- 
jamos ordenarla, para traer a nuestra consideracién —aqui ya se ha he- 
cho alguna vez— el relato de casos con resultados indeseables, cuyo 
| valor instructivo es muy grande. 

Conducida nuestra Sociedad, en mas de tres lustros, por inclitos 

valores de fla cirugia nacional, ya tiene un valioso acervo de cultu- 
| ra y notable instrumento de estudio, en Cirugia y Cirujanos, y no podia 
| menos que dar frutos grandiosos, que principiamos a ver en el brillante 
ejercicio de Castro Villagrana, dentro de un programa de accién cientifi- 
ca formulado con impecable atingencia por dicho Presidente. Las edi- 
ciones de las guias quirirgicas: El Pre-Operatorio y la Enfermedad 
Post-Operatoria, inician la recopilacién'del pensamiento quirtirgico de 
los miembros de la Sociedad, en capitulos de mucho valor, pues en'‘ellos 
se encuentra acumulada la experiencia de maestros y de cirujanos de gran 
capacidad. 

En nuestra Academia, el acopio de trabajos de positivo interés ha 
sido profuso, despertando hondas meditaciones propicias a la ciencia 
médica. Mas, toda esta labor significa, dedicacién, empefo; y aun el 
esfuerzo de privar al cuerpo del natural descanso nocturno. Por ello me- 
recen profunda admiracién, los colegas que, con sus brillantes aportacio- 
nes, van abriendo nuevos senderos en nuestro arte, eternamente vivo, 

facinadoramente peligroso y bello, que algun dia, sera seguro, dentro 
de la susceptibilidad del ser humano. 
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DISCURSO 


Por el Académico José Garcia Noriega 


Sr. Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia 
Sres. Miembros del Cuerpo Directivo. Sres. Aca- 
demicos Sefiores y Senoras 


Tengo el honor de dirigir estas breves palabras de salutacién y 
agradecimiento a nombre de mis compafieros Dr. Guillermo Alamilla y 
Dr. Martin Maquivar, asi como en el mio propio. 

Habiendo un sillén vacante en la Rama de Gastroenterologia so- 
licit6 ocuparlo el sefior Dr. Guillermo Alamilla, Gastroenterdélogo del Sa- 
natorio Espafiol. Aprobada su solicitud por el H. Cuerpo Directivo. 
result6 electo en sesié6n de esta H. Academia. 

Seguido el mismo tramite anterior, ocuré el sill6n de Anestesiologia 
vacante el Sr. Dr. Martin Maquivar, Anestesidlogo del Hospital Gene- 
ral; y con los mismos procedimientos fui honrado con la designacién de 
ocupar un sillé6n vacante en la Rama de Cirugia General. 

Es, para nosotros un motivo de grande e intima satisfaccién el poder 
contarnos como Miembros Regulares de la Academia Mexicana de 
Cirugia. 

Esta Academia, formada por un selecto grupo de Cirujanos Me- 
xicanos que han triunfado en la vida, con su presencia aqui constituyen 
los pilares que sostienen el sdlido prestigio de la Academia. 

Al afirmar lo anterior lo hago porque no son personas improvisadas, 
sino Médicos que han logrado escalar con éxito los distintos escollos 
que se le presentan al que tiene la aspiracion de ser un buen profesionista. 

Todos ustedes, sefores Académicos, saben como yo, que nuestra 
vida se hae desarrollado en una serie de metas en que para lograrlas 
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Por el Académico José Garcia Noriega 


Sr. Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia 
Sres. Miembros del Cuerpo Directivo. Sres. Aca- 
demicos Sefiores y Senoras 


Tengo el honor de dirigir estas breves palabras de salutacién y 
agradecimiento a nombre de mis compafieros Dr. Guillermo Alamilla y 
Dr. Martin Maquivar, asi como en el mio propio. 

Habiendo un sillén vacante en la Rama de Gastroenterologia so- 
licit6 ocuparlo el sefior Dr. Guillermo Alamilla, Gastroenterdélogo del Sa- 
natorio Espafiol. Aprobada su solicitud por el H. Cuerpo Directivo. 
result6 electo en sesié6n de esta H. Academia. 

Seguido el mismo tramite anterior, ocuré el sill6n de Anestesiologia 
vacante el Sr. Dr. Martin Maquivar, Anestesidlogo del Hospital Gene- 
ral; y con los mismos procedimientos fui honrado con la designacién de 
ocupar un sillé6n vacante en la Rama de Cirugia General. 

Es, para nosotros un motivo de grande e intima satisfaccién el poder 
contarnos como Miembros Regulares de la Academia Mexicana de 
Cirugia. 

Esta Academia, formada por un selecto grupo de Cirujanos Me- 
xicanos que han triunfado en la vida, con su presencia aqui constituyen 
los pilares que sostienen el sdlido prestigio de la Academia. 

Al afirmar lo anterior lo hago porque no son personas improvisadas, 
sino Médicos que han logrado escalar con éxito los distintos escollos 
que se le presentan al que tiene la aspiracion de ser un buen profesionista. 

Todos ustedes, sefores Académicos, saben como yo, que nuestra 
vida se hae desarrollado en una serie de metas en que para lograrlas 
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ha sido necesario un esfuerzo y una lucha que no dudo que en ocasiones 
haya puesto a prueba la voluntad del mas fuerte. 

Nuestra primera meta ha sido la llegada a esta nuestra querida Es- 
cuela ‘de Medicinas; frescos estan todavia en el campo de mis recuerdos, 
cuando contemplaba desde el jardin de enfrente a ja Escuela, 2 esos 
seres superiores que podian deembular libremente bajo esas admirables 
arquerias —Los estudiantes de medicina—.. 

Por tin dominadas, unzs veces con facilidad 0 con mas o menos di. 
ficultad otras, qudan atras el algebra, la literatura, la filosofia, etc. 
hasta llegar orgullosos a trasponer el umbral de *a Facuitad, para inme- 
diatamente sefialarnos !a otra importante meta, la obtencién de titulo 
de Médico Cirujano. 

Transcurren asi seis afios de qrandes emociones, alegrias, desvelos 
y estudios intensos. Como antes recuerdo, qué importantes veiamos 1 
los estudiantes de segundo afio; ellos ya habian pagado la anatomia y 
nosotros frente a esa terrible incégnita de si seria posible aprender todo 
lo que decian esos terribles cuatro tomos del Testut. Y asi como digo 
de la anatomia, nos angustiamos con la fisiologia interna, operaciones, 
partos, etc. 

Podemos recordar cuando nos asomabemos a éste mismo salén y 
veiamos Salir a los que presentaban su examen profesional; que ilusos 
eéramos ai creer que esos afortunados habian resuelto todos sus proble- 
mas; pues ese dia llegé para nosotros, y al dia siguiente de haber realizado 
nuestra maxima ilusién profesional, nos encontramos desorientados sin 
saber cuel era el camino a seguir, pasando dias de incertidumbre pen- 
sando en la conveniencia de la medicine interna, las especialidades, 1a 
cirugia los partos, etc. 

Pero nv hay tiempo que perder, no hay que acobardarse en la lucha, 
sino Sefialar una nueva meta, auiza la mas importante, y definitiva, y en- 
tonces, sefores Académicos, y como ustedes me propuse ser cirujano. 

Para ésto se necesitab. de un maestro, y en el caso mio tuve la gran 
oportunidad de recibir las ensefianzas, consejos y ayuda directa de una 
de nuestras grandes luminarias quirtrgicas, el maestro Dario Fernandez 
Y otra vez las eternas tlusiones del hombre, consideraba que habria cum- 
plido mi misién cuando pudiera efectuar, aunque no con la suficiencia 
de mi maestro, si todas las intervenciones que le ayudaba a practicar. 
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Creo haber Ilegado a esta condicién pero no han terminado 
piraciones y penalidades. 


Trabajando intensamente como cirujano, tengo la satisfaccién, como 
ustedes la tienen, de haber salvado muchas vidas en inminente peligro 
de perderse, pero también conozco la amargura de ver la vida escaparse 
bajo mis manos en la mesa de operaciones. 


He recibido las bendiciones de pacientes agradecidos, quiza algu- 
nas veces inmerecidas, y soportando las maldiciones de ignora™tes 0 exai- 
tados que quisieran la Omnipotencia divina en la mano del Cirujano. 


Son todas las anteriores condiciones las que tiemplan, aunque no 
endurecen el alma del cirujano, y asi nos presentamos ante el Seno de 
vuestra Academia, que retne las distintas disciplinas, opiniones, investi- 
gaciones y ensefianzas de todos los sectores quirirgicos de nuestra Na- 
cién para que por su conocimiento y discusi6n se obtenga lo que es ya 
una realidad, la Escuela Quirtirgica Mexicana. 

A nombre de mis compaifieros, los sefiores Doctores, Guillermo Ala- 
milla y Martin Maquivar y en el mio propio, agradezco una vez mas la 
honrosa distincién que se nos ha hecho y ofrezco solemnemente que pon- 
dremos muestras mejores energias y nuestro mayor entusiasmo para con- 
tribuir al éxito de nuestra Academia Mexicana de Cirugia. 
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ANO XVII AGOSTO 1949 NUM. 8 


HARE WILLIAM H. Recurrencia “in situ” del cancer mamario. 
Southern Medical J. 41:988 (Noviembre) 1948. 


Uno de los hechos que mas descorazona al cirujano en el tratamiento del 
cancer mamario es el descubrir pocas semanas 0 meses después del tratamiento 
quirirgico, la presencia de numerosos nédulos en la piel inmediata a la cicatriz 
quirtrgica. 

Le recurrencia “in situ” se efecttia por dos razones: 

1.—Por que el cirujano hizo su incisién sobre parte del tumor, con lo que 
se diseminan las células cancerosas que son las que van a dar posteriormen- 
te la recurrencia, y 

2.—Por existir células cancerosas por fuera de la zona resecada durante 
la operacion. 

De estas dos causas, la mas comun es la primera. 

Estudiando los casos operados durante 14 anos en ef John Gaston Hospital, 
se ve que de 639 enfemas internadas por padecimientos mamarios (sin contar 
las mastitis) 238 casos se trataba de cancer. De este Ultimo grupo se operaron 
165 enfermas, a las que se les hizo wna mastectomia radical. 

Habiendose seguido la evolucién post-operatoria de estas enfermas en un 
periodo variable de uno a cinco anos, se encontr6é que las recurrencias in situ 
llegaban al 25°; en las enfermas seguidas mds de tres anos después de la 
operacion. 

Entre las enfermas con recurrencia habia !a mitad operadas con electro- 
cirugia y la otra con bisturi comdn, lo que indica que‘el emplear el primer mé- 
todo no es de influencia decisiva para evitar las metastasis siendo de mayor 
importancia al efectuar una técnica correcta y cuidadosa que evite la disemii- 
nacion de las células cancerosas. 

Hay que hacer notar que en esta serie la mayoria de las recurrencias se 
presentaron en el primer afo, o a mas tardar en los primeros 17 meses post- 
operatorios. 


WALLACE FURMAN T y CALVIN E. M.: Complicaciones quirirgicas al 
reparar un ano imperforado. Surgery 24:832 (Nov.) 1948. 


El tratamiento quirtirgico del ano imperforado ha mejorado en tal forma 
que en la mayoria de los casos es posibe efectuar toda la técnica por via perineal, 
habiendo influido mucho en esta facilidad operatoria e! poder’ localizar exacta- 
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mente el sitio que ocupa el fondo de saco intestinal mediante la radiografia 
del mismo cOlocando al nifio en posicién invertida. En la actualidad es rari- 
simo tener que practicar una colostomia previa, atin en los casos mas com- 
plicados, pero sin embargo, en aquellos casos en que hay que practicar una 
diseccién amplia de la regién por estar e] fondo de saco muy alto, se pueden 
presentar las siguientes complicaciones operatorias. 

1.—Heridaz del aparato urinario. En los varones, cuando hay que hacer 
una discecién alta esta en peligro la uretva y la vejiga, no siendo rara la lesién 
de cstos 6 gan0s, lo que cbliga a pasar una sonda o cateter a través de la uretra, 
antes de iniciar la operacién y fijarla al prepucio; esta sonda es de gran utilidad 
al cirujano pues le sirve de guia por palpacién para evitar lesionar la uretra; 
en el caso de que se lesione la uretra hay que dejar la sonda a permanencia 
cuando menos durante diez dias. 

2.—Sepa-acién en el sitio de sutura. La unién de la mucosa intestinal a la 
piel debe cicatrizar por primera intencion, pero en !os casos en que el intestino 
estaba muy alto, es frecuente que se boten algunos de los puntos de la sutura, 
principalmente debido a la tensién producida por la sutura a un intestino no ade- 
cuadamente descendido. Para evitar esta compicacién hay que tener cuidado de 
que las suturas no queden a tensién, bajando para ello en forma completa el 
intestino nasta el sitio de la sutura. Cuando los puntos que se abren son nume- 
rosos se produce una estenosis del ano, siendo necesarko efectuar dilataciones 
anales post-operatorias durante un periodo considerable dc tiempo, empleando un 
dedo enguantado; esta maniobra hay que seguirla hasta los seis meses de edad 
en que el calibre ya se conserva suficientemente amplio. Estos enfermos deben 
ses revisados periédicamente para evitar que se reproduzca la estenosis. 

En los casos en que se retrae toda la mucosa por haberse desgarrado todos 
los puntos de cutura, hay que efectuar una plastia del canal anal empleando para 
ello un cuadraco de piel a cada lado del ano. el que se moviliza y se fija a 
la mucosa intestinal; al igual cue en el caso ante ior, en este caso hay que 
efectuar dilataciones digitales del ano en el periodo post-operatorio. 


OWEN JOHN K. y FINNEY GEORGE G.: Agspectos quirirgicos del Diverticulo 
de Meckel. South Med. J. 42:18 (Febr.) 1949 


El presente trabajo es la revisién de 143 casos de diverticulo de Meckel en- 
contrados en los Hospitales de Johns Hopninks. Unién Memoria) y Women 
Hospital de Baltimore. 

Como es sabido este padecimiento es mas frecuente en el sexo masculino, 
siendo la proporcién en la serie que estudiamos, 60 kombres por 49 mujeres. 

La distancia a que se encontraba el diverticulo en relacién con la valvula 
ileocecal varié entre 6.5 cm. y 91.5 cm., como distancias minima y maxima. 

La longitud y calibre del diverticulo también puede variar pues en esta 
serie se encontraron desde 1 hasta 15 cm. de longitud y de calibre desde unos 
cuantos milimetros hasta un grueso igual al del intestino delgado. 
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Hay que tener muy en cuenta que en muchos casos hay un meso-diverticulo, 
especialmente cuando este 6rgano pasa de 3 cm. de longitud. y en todos los 
casos hay vasos sanguineos que pasan del intestino hacia la base del diverticulo, 
lo que hay que recordar al tratar de ~csecas este érgano. 

Se calcula que el 75% de las pe-sonas que tienen diverticulo de Meckel vi- 
ven sin tener ninguna molestia relacionada con el mismo, pero el otro 25% si 
tiene sintomatologia especifica, en relacién con ulceracién perforacién; diverti- 
culitis, oclusién intestinal producida por el diverticulo o neoplasmas de la 

wvegion. En casos raros puede se» asiento de lesioses tuberculosas o tifoidicas, 
asi como portador de cuerpos extrafios. 

Hay que hacer notar que las complicaciones de e:te tipo son mas frecuen- 
tes en los primeros anos de la vida, sobre todo la sde tipo hemorragico, s¥endo 
mas frecuentes las complicaciones en aquelos casos en que se puede demostrar 
mediante es estudio histo-patolégico la heterotopia con presencia de mucosa de 
tipo gastrico. 

Uno de los sintomas mas frecuentes indicando la localizacién de este pa- 
decimento es la presencia de sangre fresca en las deyecciOnes, siendo caracter 
especifico el no ir revuelta con moco como sucede en las invaginaciones de los 
ninos. Es frecuente que ademas haya dolor peviumbilical, que no es influen- 
ciado por los alimentos, nausea y vémitos; este cuadro puede seguir adelante 
hasta presentarse una peritonitis por perforacién. 


El diagnéstico clinico pre-operaterio es raro, gene’almente estos enfermos 
son operados por que se cree un ataque de apendicitis, siendo mas facil pensar 
en esta condicién en los nifos que empiezan a tener melena sin moco; a pesar 
de ello en esta serie de 4% nifios estudiados solo se hizo el diagnéstico pre- 
operatorio en 7. 


Hay que recordar que en todo caso operado en que el estado patolégico del 
apéndice ileo-cecal no explique el cuadso clinico del enfermo, hay que revisar las 
ultimas porciones de ileon en una distancia minima de 1.20 mts. para buscar 
el posible diverticulo, pues seria un grave error quitar un apéndice poco enfer- 
mo dejando la verdadera causa del padecimento en el diverticulo. 


Cuando el diverticulo tiene una base angosta de pocos milimetros, se trata 
como si fuera un apéndice ileo-cecal, para ello se hace la hemostasis del meso 
diverticulo y se cozta este, procediendo en seguida a poner una sutura en ja- 
reta al rededor de la base del diverticulo, la que es aplastada con una pinza, 
seccionada e invadida, cevrandose |a jareta y revisandoce e] calibe del intestino 
después de esta maniobra. 


En los casos en que la base del diverticulo tenga una longitud mayor de 
un centimetro, se debera suturar la brecha intestinal como en cualquier sutura 
de tubo digestivo, empeando catgut para los puntos perforantes y seda para los 
puntos serosos, debiendo revisar en todos los casos el calibre del intestino des- 
puéa de terminada la sutura. Solo en un caso de esta serie se invaginé el diver- 
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ticulo cerrandose su base con una jareta, pero hay que hacer notar que esta 
es una técnica sumamente peligrosa, que no debe practicarse- 

La mortalidad en esta serie fué ligeramente superior a la que se tiene 
para la apendicectomia, siendo de notar que en 25 enfermos se habian prac- 
ticado con anterioridad de una a tres laparotomias sin que en ninguna de las 
intervenciones practicadas se tuviera cuidado de revisar e] ileon teminal, lo que 
hubiera permitido identificar el diverticulo. 
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